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OZET
Tufan Temiz, S. Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugunun klinik
acidan major depresif bozuklukla karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2007. Uyum bozuklugunun tanimi ¢ok net degildir. Uyum bozuklugunun
cesitli stres olaylarma yanit olarak gelistigi diistiniiliir, belirtiler stres etkenleri ve
onlarin devam eden etkilerine uyum c¢abasidir. Strese gecici maladaptif yanitin
olusturdugu esik alt1 bir durum oldugu yaygin bir klinik fikirdir. Uyum bozuklugu
tanisinda stres anahtar bir faktor olarak sayilmaktadir. Ancak, bu konudaki sistematik
arastirmalar yetersizdir. Uyum bozukluklar1 goreli olarak yaygindir. Birinci
basamakta yapilan bir ¢alismada tiim eksen 1 tanilarinin %17.9°u uyum bozuklugu
olarak bulunmustur. Uyum Bozuklugu tanist konulan bireylere uygulanacak en
uygun tedavi yontemlerinin ne olduguna dair ¢ok az sistematik arastirma vardir. Bu
calismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi psikiyatri poliklinigine
basvuran ve sikayetleri bir yasam olaymi takiben gelisen depresif duygu durum ile
giden uyum bozuklugu olan 32 kisi, ilk atak major depresyon tanis1 konulan 22 kisi
ve genel popiilasyondan herhangi bir ruhsal ya da fiziksel hastaligi bulunmayan 30
kisilik kontrol grubu alinmistir. Hastalar 6 ay siireyle takip edilmistir. Hastalara
SCID 1 wuygulanarak yar1 yapilandirilmis goriismelerle tani  konulmustur.
Calismamizin sonucunda, DDUB hastalarinin semptom profilinin majoér depresyon
hastalarinin ~ semptom  profiline benzedigini, ancak DDUB hastalarinda
psikopatolojinin derecesinin ve islevselligin bozulmasinin MD hastalarina gore daha
az oldugunu, fakat normal kontrollere gore anlamli sekilde daha fazla oldugunu
saptadik. Ayrica, stres etkeninin siddeti, DDUB grubunda sonlanimi ve
psikopatolojinin derecesini etkilerken, MD grubunda ayni durumun s6z konusu

olmadig1 saptanmaistir.

Anahtar Kelimeler: Uyum bozuklugu, Majér Depresyon, stres etkeni, Islevsellik,
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ABSTRACT

Tufan Temiz, S. Clinical comparison of adjustment disorder with depressive
mood with major depressive disorder. Eskisehir Osmangazi University Faculty
of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Psychiatry,
Eskisehir, 2008. Definition of adjustment disorder is not clear. It has been thought
that adjustment disorder is a response to different kinds of stress factors and
symptoms are adaptation efforts to stress factors and their following effects. It is a
very extensive idea that adjustment disorder is a subsyndromal state which is made
by a transient maladaptive response to stres. Stress has been thougt as a key factor in
the diagnosis of adjustment disorder but systematic investigations about that are
inadequate. Adjustment disorders are relatively extensive. In a study which done in
the primary care, 17.9 % of all of the axis 1 diagnosis found as adjustment disorder.
There have been very few study about the best treatment choice for the patients with
a diagnosis of adjustment disorder. In this study included, 32 adjustment disorder
patient with depressive mood who are diagnosed after a life event, 22 major
depressive patient who first attack and a control group which include healthy people
from general population. Patients was followed up for 6 months. Patients are
diagnosed with semi-structered interviews with SCID 1. At the end of this study, we
found that the symptom profile of the patients with adjustment disorder with
depressive mood was similar to the symptom profile of the patients with major
depression but the degree of psychopathology and impairment in the functioning in
the patients with adjustment disorder with depressive mood was much lower than
patients with major depression but higher than normal controls. In addition that, the
severity of the stressors affected the outcome and the degree of psychopathology in
the patients with adjustment disorder with depressive mood but not in major

depression group.

Key Words: Adjustment disorder, major depression, stressor, functioning
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1. GIRIS VE AMAC

Uyum bozuklugu 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde ve genel tibbi
alanda ¢ok yaygin kullanilan bir tanidir. Bununla birlikte bu bozukluk hakkinda ¢ok az
arastirma vardir (1). Stresli yagsam olaylarindan sonra gelisebilecek birka¢ bozukluktan
biridir. Yasam olaylart; siklikla ekonomik, yasal veya kisiler arasindaki iliski
zorluklarini ya da yeni ortaya ¢ikan bir saglik sorununu kapsamaktadir (2).

Uyum bozuklugu, huzursuzluk, sikinti, sosyal-cevresel zorlanmalar yasama ve
bazen de davranigsal bozukluklarin varlig1 gibi, bir psikiyatrik bozukluk olmanin ¢ok
genel kosullarim1  karsilamaktadir. Klinik  6zellikleri  henliz  ayrintili  olarak
tanimlanmadig1 ve altta yatan etyolojik faktorleri net olmadigi icin halen sira dis1 ve
gegici bir tan1 kategorisi olarak gortilmektedir.(3,4).

Ruhsal Bozukluklar igin Tam ve Istatistik El Kitabr'min gbozden gegirilmis
dordiincii baskisinin (DSM-IV-TR) uyum bozuklugu tanisina genel fenomenolojik
yaklasimi gelisigiizeldir. Uyum bozuklugu 6lgiitii, stresli bir olayin belirti kiimesine yol
actigr bir sendrom olarak agiklanmaktadir. Ancak stres etkeninin niteligi ile ilgili
herhangi bir Olgiit yoktur. Benzer olarak belirti kiimesinin 6zgilligi de
bulunmamaktadir. Literatiirde uyum bozuklugu ile ilgili kontrollii caligmalarin sayisi ¢ok
azdir ve yeterli bilimsel desteginin olmamasi nedeniyle siklikla elestirilmektedir (2).

Bu nedenle ¢alismamizda, uyum bozuklugunun en sik goriilen alt tipi (2) olan
depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu (DDUB) tanisi konulan hasta grubu ile
major depresyon (MD) tanist konulan hasta grubunun belirti profillerini ve maruz
kaldiklar stres etkenlerinin siddetini kontrol grubuyla karsilastirarak, depresif duygu
durum ile giden uyum bozuklugunun klinik agidan semptom profilini ortaya koymay1 ve
stres yaratan etkenin dogasina agiklik getirmeyi planladik. DSM-IV’te bir tan1 kategorisi
olarak yer alan ancak psikiyatrik bir bozukluk olmanin ¢ok genel kriterlerini karsilayan
depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugunun semptom profilinin, DSM-IV
kriterlerine gore tan1 konulan ilk atak major depresyonlu hastalarin semptom profilinden
ne gibi farkliliklar1 ve benzerlikleri oldugunu, stres etkeninin siddetinin iki tani grubu
arasinda fakli olup olmadigini arastirmay1 amagladik.

Calismamizda ayrica, depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugunun

gercekten ayri bir tan1 kategorisi olup olmadigini, duygu durum bozukluklar1 grubunda



ele alinip alinamayacagin1 ve DSM-III’te bir tan1 kategorisi olarak yer alan ancak DSM-
IV’°te bulunmayan “reaktif depresyon” tanisinin yagam olayindan sonra gelisen birkag
tanidan birisi olan uyum bozuklugunun alt tiplerinden depresif duygu durum ile giden

uyum bozuklugunu tanimlamak i¢in daha uygun bir terim olup olmadigin1 sorgulamay1

hedefledik.

Calismanin hipotezleri:

1-Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu tan1 grubunda tespit edilen stres
etkeninin siddeti, major depresyon ve kontrol grubundakine gore daha fazladur.

2- Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu grubunda semptom yogunlugu ve
islevsellikte bozulma, stres etkeninin siddeti ile iliskilidir.

3- Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu tanis1 konulan hastalarin hastaligin
baslangicinda ve izlem doneminde tespit edilen islevsellik diizeyleri kontrol grubuna
gore daha kotii, ancak major depresyon hastalarina gore daha iyi diizeydedir.

4-Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugunun semptom profili major
depresyon tanisi konulan hastalarin semptom profiline olduk¢a benzerdir, ancak
semptomlarin siddeti daha hafiftir.

5-Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu tanisi konulan hastalarda intihar
diisiincesi/girigimi  sikligl, major depresyon tanist konulan hastalardaki intihar
diistincesi/girisimi sikligindan fakli degildir.

6- Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu olan hastalarda; stres yaratan
etkenin siiregen olmasi, ¢ok sayida stres etkeninin olmasi, birincil destek gruplariyla ve
yakin aile {yeleriyle iligkili stres etkenlerinin bulunmasi; hastalarin islevsellik
diizeylerinin daha kotii olmasi, belirtilerin daha siddetli olmasi, daha kétii bir sonlanim
ve farmakoterapiye kotii yanitla iligkilidir.

7-Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu olan hasta grubunun belirtilerindeki

iyilesme major depresyon hasta grubuna gore daha hizli ve tamdir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Uyum ve Stres:

Uyum dogumdan &lene dek ¢esitli yasam olaylariyla karsilasan ve bas etmeye
calisan her insanin yasadig1 dinamik bir siire¢ olarak diisiiniilebilir. Bu siire¢ insanin
icinde bulundugu ortamda bir talebin dogmasi ile baslar ve kurulu dengeleri bozar (5).
Insanin kendisinden, baskalarindan ve ya cevresinden kaynaklanan talepler karsisinda
verdigi reaksiyona uyum denmektedir (6). Uyum, stresle basa ¢ikmak i¢in gosterilen
herhangi bir ¢abadir. Her uyum ister basarili ister basarisiz olsun, ¢evreden gelen istek
ve beklentiler ile kendi isteklerimiz arasinda denge kurma, gereksinimlerimizi gergek
kosullara gore ayarlama ve i¢inde bulundugumuz durumun sinirlart gercevesinde
elimizden geldigince basa ¢ikma ¢abasidir (7).

Her tiir canlinin kendi varligin1 koruma refleksi ile donandigimi diistinecek
olursak, degisimlerin canlinin ve i¢inde bulundugu ortamin varligini tehdit etmeleri
durumunda, canlinin kendi potansiyelini kullanarak buna diren¢ gdsterebilecegini
sOyleyebiliriz (5). Organizmanin kendini belirli sinirlar i¢inde tutmak yoniindeki bu
gayretine homeostasis denir (8). Insan viicudunun en basit ihtiyac1 olan homeostatik
diizenin devam ettirilmesi gerekir. Biyolojik boyuttaki homeostatik diizene bagli bu
ozellik aslinda psikolojik ve sosyal boyutta da ¢cok benzer sekillerde ortaya ¢ikar (5).

Selye (9) herhangi bir talebi veya herhangi bir zamanda strese yol acan etkeni
“stresOr”, organizma tarafindan algilanan stresore verilen reaksiyonu da “stres” olarak
adlandirmaktadir. Bagka bir tanima gore stres; bir gerginlik hali ya da tehdit olusturan
ve degisme ya da uyum gerektiren herhangi bir ¢evresel istek ya da beklentilerdir (7).
Stres yaratan etkenler biyolojik ve psikososyal olarak iki grup altinda incelenebilir
(10). Psikososyal stres etkenleri, dolayli bir yolla stres reaksiyonuna neden olurlar,
clinkii olayin kendisi degil nasil algilandigi stres reaksiyonunun asil sebebidir.
Herhangi bir talebin dogru ya da yanlis bir sekilde muhakeme edilmesi sonucunda bir
reaksiyon ortaya cikar. Dolayisiyla reaksiyon gercekten talebin ne olduguna karsi
degil muhakeme sonucuna karsi verilmektedir (5). Stres her zaman hos olmayan

durumlar ya da olaylarla sinirli degildir, basimiza gelen iyi seyler de strese yol acar;



c¢linkii bu tir olumlu olaylar “bireyin gereksinimlerini karsilayabilmesi i¢in
degismesini ya da uyumunu gerektirmektedir” (7).

Gelisme ve uyum siirecinin Onemli unsurlari; taleplerin muhakeme edilisi
sonucunda ortaya c¢ikan reaksiyonlar, verilen reaksiyonlarin davet ettigi diger
reaksiyonlar ve ortaya ¢ikan yeni durumun muhakemesidir. Bu unsurlarin niteligi

saglikll ve sagliksiz uyumu birbirinden ayiran kriterleri de belirleyebilir (5).

2.2.Uyum Bozuklugu:

Diger psikiyatrik bozukluklardan farkli olarak uyum bozuklugu, akut stres
bozuklugu ve post travmatik stres bozuklugu, etyolojilerinde stres yaratan bir yasam
olaymin bulunmasini gerektiren psikiyatrik bozukluklardir. Uyum reaksiyonu ilk
olarak 1968’de DSM’nin ikinci baskisinda psikiyatrik bir tan1 olarak ortaya konmustur
(11,12,13) ve ICD’nin (Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirilmasi Resmi Kodlamasi)
sekizinci baskisinda (ICD 8) tanimlanmistir. DSM 11, uyum bozuklugunu bebeklik,
cocukluk cagi, adolesan, yetiskin ve ge¢ yasam evrelerine gore tanimlanmis “’gegici
durumsal bir bozukluk’ olarak kavramsallastirmistir. ICD-8, uyum bozuklugunu,
nevrotik, kisilik ve diger psikotik olmayan mental bozukluklar1 da iceren °’gecici
durumsal bir reaksiyon’ olarak tanimlamistir. ICD-9 ve DSM-III’iin her ikisi de,
uyum bozuklugu terimini kullanmigtir ve DSM-III; depresif duygu durumun, anksiy6z
duygu durumun, karisik duygu durumun bulunmasi gibi klinik belirtilere gore veya
isle/akademik alanla ilgili sorunlarin, belirtilerin nedeni olmasmna goére uyum
bozukluklarini alt tiplere ayirirken, ICD-9 uyum bozuklugunu strese akut bir
reaksiyon olarak tanimlamisti. DSM-III-R’de fiziksel sikayetlerle giden uyum
bozuklugu alt tipi eklenmisti (14).

DSM-III-R’deki uyum bozuklugu tanisi organizasyonu ve yapisi itibariyle
sagirticidir. Bu tani, fiziksel durum ve DSM-IV’te V kodlar altinda sozii edilen iliski
sorunlari, fiziksel ve cinsel kotiiye kullanim, okul sorunu, mesleki sorun, bir yasam
evresi sorunu vs. gibi klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar gibi psikolojik
faktorlerle birlikte, eksen 1’de semptom listesi olmayan tek mental bozukluktur ve
uyum bozuklugunu tanimlayan temel yapilar i¢in (maladaptasyon ve stres faktorleri

gibi) davranigsal/islemsel kriterler yoktur. Bu taniy1 koymak i¢in kullanilan



davranislar icin islemsel kriterlerin yoklugu nedeniyle de giivenirlik ve gecerligi
dustiktiir (15).

DSM-IIT ve DSM-III-R, uyum bozukluklarini, tam olgiitleri daha net olarak
tanimlanmis temel tanilar1 karsilamayan esik altt durumlar i¢in bir ¢er¢eve olusturmak
amaciyla tanimlamistir (14). Clinkii; DSM-IIT ve DSM-III-R ¢alisma grubu, net olarak
tanimlanmamus hastalar1 kapsayabilecek ‘’rezidiiel bir kategori’’ye ihtiya¢ oldugunu
diistinliyordu. Uyum bozukluklarinin birka¢ 06zelligi, rezidiiel bir kategorinin
ozelliklerini sergilemektedir: tanimlanan stres i¢in spesifik davranigsal kriterlerin
yoklugu, sosyal veya mesleki disfonksiyon, normalde beklenenden asir1 olan
semptomlar, gidisat siiresi ( 6 aydan az), ve iyi tammmlanmamis iligkili 6zellikler
(baslangic yasi, predispoze faktorler, cinsiyet orani, ailesel patern vs) (16). Daha
oncesinde bu gibi durumlarda “gecici durumsal bozukluk™ terimi kullaniliyordu.
Uyum bozuklugunun ICD siniflandirmasina ilavesi eski “reaktif” ve “endojendz”
kavramlar1 tarafindan olusturulan belirsizlige de bir yanit oldu (12).

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 1994°te hazirlanan DSM-IV ve Diinya
Saghk Orgiiti’niin 1992°de hazirladigi ICD-10’un her ikisi de klinik bir kavram
olarak faydali olan uyum bozuklugu tanisin1 bulundurur. Uyum bozuklugunun c¢esitli
stres olaylaria yanit olarak gelistigi diisiiniiliir, belirtiler stres etkenleri ve onlarin
devam eden etkilerine uyum c¢abasidir (12). ICD-10’a gore; uyum bozuklugu stresli
yasam olay1 veya yasam degisikliginin meydana gelmesinden sonra 1 ay igerisinde
gelismeli ve semptomlarin siiresi genellikle alti ay1 gegmemelidir, diye tanimlanir.
ICD-10 bu taninin; semptomlarin siddeti ve igerigi, 6zge¢mis ve kisilik, stresli olay,
durum veya yasam krizi arasindaki iligkilerin dikkatli degerlendirilmesine bagh
oldugunu ifade eder. Bu iliski, tan1 konulmadan 6nce acik¢a saptanmis olmali ve boyle
bir degerlendirilme yapilmadan bu tan1 konulmamalidir (11).

DSM-IV’teki tanim da benzerdir. DSM-IV uyum bozuklugunun temel
ozelligini, stres yaratan etken veya etkenlere yanmit olarak, klinik olarak anlamli
emosyonel veya davranigsal belirtilerin gelismesi olarak tanimlar. Semptomlar stres
etkeninin baglangicindan sonra 3 ay i¢inde gelismelidir (A kriteri). Reaksiyonun klinik
olarak 6nemi; stres etkeninin dogasindan beklenenden daha fazla sikint1 ya da sosyal
ve mesleki/akademik fonksiyonlarda anlamli bozulmaya neden olmasindandir (B

kriteri). Bu kategori, herhangi bir diger spesifik eksen I bozuklugu icin kriterleri



karsiliyorsa veya sirf dnceki bir eksen I veya eksen Il bozuklugunun alevlenmesiyse
kullanilmamalidir (C kriteri) ve semptomlar yasa bagli olmamalidir (D kriteri) (17).

Uyum bozuklugu tanisinda iki alanda ihtilaf vardir. Birincisi, normal uyum
reaksiyonu ve uyum bozuklugunun c¢esitli belirtileri arasinda belirsiz bir ayrim
olmasidir. Bu ayrimi yapmak i¢in, ICD-10, “genellikle sosyal islevsellik ve
performansin etkilenmis olmasini” ve “ giinliik rutin performansta baz1 yetersizligi”
vurgular, oysa ki DSM-IV “sosyal ve mesleki/akademik alanlarda anlamli bozulma
veya stres etkeninin dogasindan beklenenden daha fazla belirgin sikinti olmasi”’na
vurgu yapar (12). Bu tani, bir stres etkenine yanit olarak 6 aydan daha uzun siirmeyen
duygu durumda veya davranista maladaptif bir reaksiyonu kapsayan durum belirtir bir
tanidir (18).

Cekismeli ikinci alan; diger bozukluklarla iist iiste binen problemlerdir. ICD-
10 ve DSM-IV’iin her ikisi “sayet kriterler bagka bir bozuklugu karsilarsa, o zaman
uyum bozuklugu tanis1 konulmamalidir, bu durumda ikincil kademeye gecilir” diyerek
bu problemi agsmaya gayret eder. Pratikte, uyum bozuklugu tanis1 tanisal kriterlerin
mekanistik ve kati uygulamasimi zayiflatacaktir (12). Sonug¢ olarak; uyum
bozukluklari, psikososyal bir stresi izleyen maladaptif reaksiyonlarin olusturdugu ve
daha spesifik bozukluklar i¢in kriterlerin karsilanmadigi tanisal bir kategori olarak
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genel bir kabul gormiistiir. Uyum bozukluklarmma * gecici, veya marjinal bir tam
kategorisi” (4) olarak bakilmasina ragmen, ergenler ve yetigkinler arasinda yaygin ve
ciddi bir durum olarak rapor edilmektedir.
Uyum bozuklugunu agiklamak ic¢in 4 ana hipotez 6ne siiriilmiistiir.

1- Esik alt1 bir klinik sendromu temsil edebilir.
2- Daha siddetli bir psikiyatrik bozuklugun prekiirsorii olabilir.
3- Uyum bozuklugu 6zellikle geng insanlar icin daha az damgalayic1 psikiyatrik bir
tani1 olabilir.
4- Tanimlanabilir bir stres etkeninden sonra bazi bireylerde gelisen spesifik bir
bozukluk olabilir (19,20).

Uyum bozuklugu g¢aligmalarin ¢ogu bir heterojeniteyi diislindiiriircesine bu

dort duruma da uyan bireyleri igermektedir (21). Uyum bozuklugunu, erken

evrelerinde sik olarak bir bozukluk olarak tanimlamak giictiir ve bu tiir durumlarda



uyum bozuklugu uzun dénemde degerlendirme ve tedavilerden saglanan bilgilerle
modifiye edilebilen gegici bir tan1 olarak hizmet etmektedir (14).

DSM-I"deki ge¢ici durumsal kisilik bozukluklart ve DSM-II’deki gegici
durumsal rahatsizliklardan, DSM-III ve DSM-III-R’deki uyum bozukluklarma tiim bu
tanilar doyurucu teorik saglamligin yokluguna ragmen gegici, 1limli veya
damgalanmamis adlandirmalar isteyen klinisyenler tarafindan oldukg¢a fazla kabul
gérmiistiir (22). Bugiin hala, uyum bozukluklar1 rezidiiel bir tanit olarak kabul
edilmektedir ve diger major tanilara rastlandiginda bu tan1 konulmamaktadir (13).

Aslinda tiim bunlara baktigimizda; uyum bozuklugunun tanimi g¢ok net
degildir. Strese gegici maladaptif yanitin olusturdugu subsendromal bir durum oldugu
yaygin bir klinik fikirdir, ¢linkii uyum bozuklugu kati1 bir sekilde tanimlanmamaistir ve
bu konudaki sistematik arastirmalar yetersizdir (23). Eger bu tan1 kategorisinin daha
spesifik kriterleri olursa gecerligi ve glivenirligi artabilir (14).

Tanimda yer alan maladaptif reaksiyon, psikososyal stres etkeni ve siire
Ogelerini inceleyecek olursak;

Maladaptif reaksiyon: DSM-III-R’deki uyum bozuklugu B kriteri
asagidakilerden birinin “reaksiyonun maladaptif dogasin1” gosterdigini ifade eder: “1-
Mesleki islevsellikte (okulu da igeren), sosyal aktivitelerde veya digerleriyle
iliskilerde bozulma 2- Belirtilerin strese karsi normal ve beklenebilir olan
reaksiyonlarin abartilmis sekli olmasi”. Pek ¢ok yazar, bir reaksiyonun maladaptif
olup olmadiginin deger yargilart tarafindan tespit edilebilecegine inanir veya
adaptasyonun degerlendirilmesinde kiiltiirel baglamin 6nemini vurgular (14).

Fabrega ve ark. (4), ongoriilebilir belirli belirtilerin veya sosyal islevsellikteki
azalmanin veya her ikisinin bir “maladaptif reaksiyonu” tanimlamaya yardimci
olabilecegini ileri stirmiislerdir. Maladaptasyon kavraminin iglemsel olarak olabilirligi,
DSM-III-R’nin eksen V’i ile baglantilidir; islevselligin genel degerlendirmesinde
diisiik skorlar daha fazla maladaptif bir reaksiyonu akla getirmektedir. Ancak, Fabrega
ve ark. (4), uyum bozuklugunda gézlemlenen psikopatolojinin diizeyinin eksen V’te
bozulmus islevsellikle iligkili olmadigin1 bulmuslardir. Yine de, asagidakilerden biri
ya da digeri hakkindaki kanitlar klinik olarak anlamhdir: “Sosyal veya
mesleki/akademik islevsellikte anlamli bozulma veya stres etkenine maruziyette

beklenenden fazla ve belirgin sikint1 duyma.” (14).



Psikososyal stres etkenleri: DSM-III-R, uyum bozuklugunda saptanan
psikososyal stres etkenlerinin siddetinin veya kisinin iizerindeki etkilerinin ya da
herhangi bir zamanda sahsa gore anlaminin belirlenmesi ig¢in bir yol
gostermemektedir. Literatlirde, DSM-IV’e adapte edilebilecek stresin miktarimn
O0lemek i¢in yapilan birka¢ degerlendirme c¢alismasi vurgulanmaktadir. Holmes ve
Rahe (24) spesifik stres etkenine dair goreceli bir degerlendirme belirlemeye
calismislardir.

Bir¢ok yazar, psikososyal stres etkeninin yapisinin islenmesinin en iyi yolunun
bireye gore stres etkeninin anlaminin tespit edilmesi oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu
stireg, bireyin glicliiliigli ve zedelenebilirligi, elde edilebilecek destek sistemleri, altta
yatan kisilik bozuklugunun varligi, stres etkenine maruz kalinan zaman ve bununla
baglantili diger stres etkenleri, stres lizerinde kontroliin derecesi ve olaym c¢ok arzu
edilen bir sey olmasi gibi faktorlerin degerlendirilmesini gerektirir. Nasil ki,
maladaptif reaksiyonun degerlendirilmesinde eksen V kullanilmaliysa, psikosoyal
stres etkeninin, psikososyal stres etkeninin siddetinin orani da eksen IV’le baglantili
olmalidir. Maalesef, eksen IV’iin yararliligi, diisiik giivenirligi nedeniyle durumu
karmagik bir hale sokmaktadir (25).

Fabrega ve ark. (4) baska bir spesifik tanis1 olmayan ve hastaligi bulunmayan
uyum bozukluklu bireylerde anlamli olarak daha fazla stres etkenleri ve “daha yiiksek
stres yaratan stres etkeni” rapor edildigini bulmuslardir. Bununla birlikte, stres
kriterlerinin tanimlanmasinda daha iyi bir yol onermemislerdir. Ciinkii degisikligi
destekleyecek birikmis veri yoktur (14).

DSM-1V ise; stres etkenini, tek bir olay (romantik bir iligkinin sonlanmasi gibi)
veya c¢ok sayida olabilen olaylar (¢alisma alaninda belirgin giigliikler ve esle ilgili
problemler gibi..) seklinde tanimlar. Stres etkeninin tekrarlar nitelikte veya devamli
olabilecegini, tek bir kisiyi veya ailenin tamamin1 ya da daha biiylik bir grup veya
toplumu etkileyebilecegini ve bazi stres etkenlerinin spesifik gelisimsel olaylara ( 6rn:
okula gitme, evden ayrilma, evlenme, ebeveyn olma, mesleki amaclara ulasamama,
emeklilik) eslik edebilecegini dile getirir (17). Ancak stres etkeninin siddeti, dogasi,
sayis1, ¢ercevesi hakkinda netlik saglamaz.

Siire: DSM-III-R uyum bozuklugu tanis1 i¢cin maladapatif reaksiyonun 6 aydan

daha uzun siirmemesi gerektigini belirtmektedir. Klinisyenler, bu durumun siiregen



stres etkenleri i¢in bilgi vermedigini isaret etmekteydiler. Stresli olaylarin sonuglari
ardisik bir stres kaskadina neden olmaktadir veya stresli bir olayin sonucu olarak kisi,
uzayan semptomlardan muzdarip olabilir (14). Ardindan yaymlanan DSM-IV’teki
tanima gore; uyum bozuklugu, stres etkeninin veya sonuglarinin sonlanmasindan sonra
6 ay i¢inde sonlanmalidir (E kriteri); ancak, semptomlar kronik bir stres etkenine veya
stres etkeninin devam eden sonuglarina yanit olarak goriililyorsa, uzamis bir periyot
i¢in direncli olabilirler. Yani, DSM IV’e gére uyum bozuklugunun kronik bir formu 6
ay stlresini asabilir (17). Fakat, tipki psikososyal stres etkeninin, maladaptif
reaksiyonun taniminda oldugu gibi siire i¢in de, en fazla ne kadar uzayabilecegi,
tekrarlayan stres etkenlerine yanit olarak gelisen uyum bozukluklarinin arasindaki
zaman diliminin ne kadar olmasi gerektigi vs. gibi hususlarda ve bu konunun

cercevesinde de tam bir netlik yoktur.

2.2.1. Adolesan ve Cocuklarda Uyum Bozuklugu:

Uyum bozuklugu adolesan ve cocuklar arasinda ¢ok yaygindir. Olasilikla,
cocuklarda goriilen uyum bozuklugunda daha fazla davranigsal bozukluklar
goriilmektedir ve depresif duygu durum daha az belirgindir. Bu yas grubunda stres
etkenleri genellikle; kiz arkadas-erkek arkadas problemleri, okul giicliikleri ve aile
problemleri gibi gelisimsel temalar1 yansitmaktadir. Yine de, yasla iligkili bu
farkliliklara ragmen, aslinda uyum bozuklugunun catisal yapisi ve semptomatik
goriiniimii ¢ocuklar ve yetiskinlerde aynidir. Bu nedenle, ¢ocuklar ve adolesanlar i¢in

ayr1 bir uyum bozuklugu kategorisi verilmesi diisiiniilmemektedir (14).

2.2.2. Alt Tipleri:

DSM-IV’e gore (17) uyum bozuklugu, 6nde gelen belirtileri en iyi tanimlayan
alt tipe gore kodlanir.

Depresif duygu durum ile giden: Depresif duygu durum, aglamaklilik,
umutsuzluk hissi gibi belirtiler, baskin klinik belirtiler oldugunda bu alt tip

kullanilmalidir.
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Anksiyete ile giden: Tedirginlik, {iziintii veya sinirlilik ya da ¢ocuklarda asil
baglandig1 kisilerden ayrilma korkusu gibi belirtiler baskin klinik 6zellikler oldugu
zaman bu alt tip kullanilmalidar.

Karigik anksiyete ve depresif duygu durum ile giden: Belirgin klinik 6zellikler
depresyon ve anksiyetenin birlikteligi oldugu zaman bu alt tip kullanilmalidir.

Davranim bozuklugu ile giden: Onde gelen klinik gériiniimii, baskalarinin
haklarina saldir1 ya da yasina uygun 6nemli toplumsal degerler ve kurallar1 bozma
(okuldan kagma, yikip dokme, dikkatsiz araba kullanma, kavga-doviis, yasal
sorumluluklarini yerine getirmeme) gibi davranis bozukluklari baskin klinik belirti
oldugu zaman bu alt tip kullanilmalidir.

Karisik duygu ve davramm bozuklugu ile giden: Onde gelen belirtiler hem
emosyonel semptomlar (anksiyete, depresyon gibi) hem de davranim bozuklugu
oldugunda kullanilir.

Belirlenmemis: Uyum bozuklugunun spesifik alt tiplerinden biri olarak
siniflanmamis psikososyal stres etkenine gosterilen maladaptif tepkiler ( fiziksel
sikayetler, sosyal geri g¢ekilme, is veya akademik ketlenme gibi) i¢in bu alt tip

kullanilmalidir.

2.2.3. Siklik ve Yayginhk:

Uyum bozukluklart goreli olarak yaygindir. Uyum bozuklugu yayginlik
caligmalarinin ¢ogu psikiyatri kliniklerine ayaktan bagvuran hasta grubunda veya
hastanelerin liyezon psikiyatrisi servislerinde yapilmis caligmalardir. Genel
popiilasyondaki yayginligina dair bilgiler yetersizdir (21). Tibbi nedenle yatan hastalar
arasinda uyum bozukluklarinin oran1 %13.7 olarak tahmin edilmektedir (26). Uyum
bozukluklar1 psikiyatrik konsiiltasyon i¢in gonderilen yatan hastalarda yaygindir (15).
ABD’de yapilan bir ¢alismada hastane kosullarinda psikiyatristler tarafindan goriilen
944 vakanin 130’una (%14) uyum bozuklugu tanis1 konulurken, 59’una (%6) major
depresyon tanis1 konulmustur (23).

Konstiltasyon-Liyezon psikiyatrisi sevkleri ¢cercevesinde yapilan bir ¢calismada
iki ayr1 hastanede bu oranlar %21 ve %11 olarak bulunmustur (23,27). 1000’in

tizerindeki konsiiltasyon hastasinda yapilan bir g¢alisma bu taninin hastalarin
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%12’sinde oldugunu, hastalarin %7.8’inde tek tani, %4.2’sinde organik mental
bozukluklar ve kisilik bozukluklar ile birlikteligi oldugu bulunmustur (15,23).

Birinci basamakta yapilan bir ¢alismada tiim eksen 1 tanilariin %17.9’u uyum
bozuklugu olarak bulunmustur (28). Psikiyatri acil servislerinde yapilan bagka bir
calismada, yetigkinlerin %7.1’1 ve adolesanlarin %34.4’(i uyum bozuklugu tanisi
almistir (22) ABD, Kanada ve Avusturalya’daki liyezon psikiyatrisi servislerinde
yapilan ¢ok merkezli bir caligmada sevk edilen 1039 kisinin 125’1 (%12) uyum
bozuklugu tanisini almistir (15).

Uyum bozuklugunun alt tiplerinin dagilimiyla ilgili olarak yapilan bir
calismaya gore, depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu en yaygin goriilen
alt tiptir (%11.6), bunu anksiyete ile giden uyum bozuklugu alt tipi ve karisik duygu
ve davranim bozuklugu ile giden alt tipi (%11.2) izler, diger alt tipler nadir olarak
saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin %2.5’inde anksiyete ile giden uyum bozuklugu,
%5.9’unda karisik anksiyete ve depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu,
%2.8’inde karisik duygu ve davranim bozuklugu ile giden uyum bozuklugu alt tipi
bulunmustur (15).

Greenberg ve ark.’nin (22) yaptigi bir ¢alismada, kabul anindaki depresif
duygu durum ile giden uyum bozuklugu, adolesanlarda %50 ve eriskinlerde %64,
karisik duygu ve davranim bozuklugu ile giden uyum bozuklugu alt tipi adolesanlarda
%41 ve erigkinlerde %25 olarak bulunmustur. Adolesanlarda uyum bozuklugu alt
tiplerine bakildiginda: kizlarin %64’tinde depresif duygu durum ile giden uyum
bozuklugu ve erkeklerin %67’sinde karisik duygu ve davranim bozuklugu ile giden
uyum bozuklugu olarak saptanmistir. Alt tiple tekrar hastaneye yatis veya kalig
stireleri arasinda iligski bulunamamustir.

Isvigre’deki ayaktan basvuran hastalarin takibinin yapildigi bir psikiyatri
kliniginde yapilan ¢alismada 1308 hastanin 296’sinda (%23), depresif duygu durum
ile giden ve karigik anksiyete ve depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu
tanis1 konulmustur (20).

Uyum bozuklugunun, psikiyatri konsiiltasyon servislerinde yetiskinlerde %5-
21 araliginda siklig1 olmasina (4,20,29), psikiyatri hastanelerine basvuranlarda %7.1
sikliginda oldugu tahmin edilmesine ragmen c¢ok az arastirilan bir tan1 kategorisi

olmaya devam etmektedir (22).
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2.2.4.Sosyodemog@rafik Veriler:

Strain ve ark. (15) tarafindan konsiiltasyon-liyezon alaninda yapilan bir
calismada; hastalarin %52’sinin kadin, %30’unun evli, %32’sinin yalniz yasayan,
%29’unun gec¢imini kendisi saglayan, %@47’sinin issiz/sakat kisiler olduklar
bulunmustur.

Bir diger calismada, uyum bozuklugu tanis1 ile yatan hastalar, psikiyatrik
nedenlerle acil servise bagvuran ancak uyum bozuklugu tanis1 almayan benzer yas ve
cinsiyetteki kigilerden olusturulan karsilastirma grubundan medeni hal, etnik koken,
din ve mizag ozellikleri acisindan farklilik géstermemistir. Uyum bozuklugu tanisi ile
yatan erkek hastalarin yasi (Ortalama 28.5), uyum bozuklugu tanisi ile yatan kadin

hastalarin yasindan (ortalama 24) ¢ok az daha biiyiik olarak saptanmistir (22).

2.2.5. Ek Tani:

Uyum bozukluguyla birlikte ek bir tan1 bulunabilir. En sik rastlanan ek tanilar;
kisilik bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklaridir. Hastane sartlarinda, uyum
bozuklugu tanisi1 alan hastalarda organik mental bozukluk ek tanisi sik olarak
bulunmustur (21). Bir calismada, uyum bozuklugu tanisit alan kisilerin %15’ inde
kisilik bozukluklari, %7’sinde organik mental bozukluk ve % 7’sinde psikoaktif
madde kotiiye kullanimi, %4.8’inde anksiyete bozuklugu ek tanilar1 konmustur (15).

Strain ve ark.’nin (22) calismasinda; uyum bozuklugu tanisi ile yatan adolesan
ve yetiskin hastalarin uyum bozuklugu olmayan diger eksen I ve II tanisi olan
kisilerden olusan karsilagtirma grubuna gore anlamli derecede daha fazlasinin kabul
sirasinda madde kullanim bozuklugu ek tanisina sahip oldugu goriilmiistiir.

Synder ve ark. (23) yaptiklar1 bir ¢alismada; depresif duygu durum ile giden
uyum bozuklugu tanist olan hastalarin %23.1’inde diger eksen I tanilarinin da
bulundugunu ve %17.7’sinde eksen II’de yer alan bir ek tan1 bulundugunu, en yaygin
ek tanilarin organik mental bozukluklar ve madde kullanim bozukluklar1 oldugunu

saptamiglardir.
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2.2.6. intihar Davramsy/Girisimi:

Uyum bozuklugu; pek ¢ok caligmada intihar davranisi ile iliskilendirilmistir ve
kasith kendine zarar verme epizodunu takiben degerlendirilen bireylerde en sik
konulan tanilardan biridir (21). Uyum bozuklugunda tanisal kriterler igin spesifik
semptom profilinin yokluguna ragmen, intihar davranisi tiim yas gruplarindaki uyum
bozuklugu hastalarinda dikkati ¢eker sekilde goriilmektedir (22,30). Psikolojik otopsi
calismalar1 intihar davranisi goriilen adolesanlarin beste birinde uyum bozuklugu
tanist bulmustur (31-33). DSM-IV’e dahil edilmesi i¢in, bir intihar davranighh uyum
bozuklugu alt tipi Onerilmesine ragmen, DSM-IV c¢alisma grubu bunun, intihar
davranis1 gosteren hastada semptomlarin daha sistematik degerlendirilmesi cesaretini
kirabilecegi seklinde karar almistir (34) ve su anda DSM-IV’te bu duruma, iliskili
ozellikler ve bozukluklar bagligi altinda “uyum bozuklugu artmis intihar ve intihar
girisimi ile iligkilidir” (17) seklinde ¢ok kisaca deginilir.

Uyum bozuklugu klinik uygulamada goreli olarak yaygin bir psikiyatrik
bozukluk olarak bulunmasina ve bu tam1 konulan adolesanlarda intihar davranisi
yaygin olmasina ragmen, arastirmalar 6zellikle ayaktan hastalarda intihar davraniginin
nadir oldugunu bildirmektedir (35).

Pelkonen ve ark.’nin (35) yaptigi bir calismada ayaktan degerlendirilen
adolesan hastalarda uyum bozuklugu en yaygin ikinci tani olarak bulunmus ve bu
kisilerin 1/4’inde intihar davranisi saptanmistir. Adolesanlar arasinda yapilan bu
calismada intihar davranisi olan ve olmayan uyum bozuklugu hastalarinin yaslari,
cinsiyet oranlar1 ve konulan ek tanilar arasinda farklilik bulunmamistir. Her ne kadar,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, intihar davranist olan uyum bozuklugu
hastalarinda madde kotiiye kullanimi, saldirgan davranislar ve anksiyete semptomlari
daha fazla saptanmistir. Intihar girisimi bulunmayan uyum bozuklugu hastalar1 ile
kiyaslandiginda intihar girisiminde bulunan uyum bozuklugu hastalarinda anlaml
olarak intihar girisimini presipite eden stres etkenlerinin, disforik duygu durumun ve
psikomotor huzursuzlugun daha sik oldugu bulunmustur. Bu hasta grubunda c¢ok
degiskenli kiyaslama ile intihar egilimiyle iliskili bulunan faktorler; Onceki bir
psikiyatrik tedavi dykiisii, ilk goriismede tespit edilen sosyal islevselligin zayif olmasi,

disforik duygu durum, psikomotor huzursuzluktur.
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Greenberg ve ark.’nin (22) yaptig1 retrospektif bir calismada, uyum bozuklugu
tanis1 konulan hastalarda ilk goriisme sirasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla intihar diisiincesinin ve davramsinimn oldugu bulunmustur. ilk goriismede tespit
edilen intihar egiliminin taburculuk i¢in kabul edilebilir bir engel olmadig1 kanaatine
varmuglardir. Istatistiksel olarak fark anlamli olmasa da, ilk goriismede intihar girisimi
oldugu tespit edilen uyum bozuklugu tanis1 konmus yatan hastalar, intihar girigimi
olmayanlarla kiyaslandiginda hastanede yatis siirelerinin daha kisa oldugu
bulunmustur.

Asnis ve ark. (36); uyum bozuklugu tanisi konulan ayaktan psikiyatri
hastalarinda intihar diisiincesinin majér depresyon tanist konulan hastalardaki kadar
stk oldugunu, fakat direncli intihar diislincesinin veya intihar girisiminin major
depresyon tanisi konulan karsilastirma grubuna gore ¢ok daha az siklikta oldugunu
rapor etmislerdir. Uyum bozuklugu olan hasta serisinde yapilan bir diger ¢alismada,
hastalarin %70’inin kabul anindan 6nce intihar girisimde bulundugu saptanmasina
ragmen, bu hastalarin major depresyon hasta grubuna kiyasla ¢ok daha erken taburcu

edildigi bulunmustur (37).

2.2.7. Seyir:

Klinik 06rneklem c¢alismalari, uyum bozuklugu tanisinda prognozun iyi
oldugunu desteklemektedir (38). Jones ve ark. (39) yaptiklar1 bir ¢aligmada, uyum
bozuklugu tanis1 konulan hastalarin diger duygu durum bozuklugu tanilar1 konulan
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fiziksel ve mental olarak daha
iyi olduklarini ve tedaviden daha fazla yarar sagladiklarini rapor etmislerdir.

Baz1 calismalarda uyum bozuklugu olarak degerlendirilen hastalarin diger
duygu durum bozuklugu tanis1 ve anksiyete bozuklugu tanisi konulan hasta grubuna
gbre daha az tedavi gerektirme egiliminde olduklari, daha yakin bir zamanda islerine
donebildikleri ve daha az olasilikla rekiirren bir bozukluk ortaya ¢ikardiklar
bulunmustur (22,40).

Diger tanisal kategorilerdeki hastalara goére uyum bozuklugu tanisi alan
hastalarda taburculuklarindan sonraki bir yil i¢inde yeniden hastaneye yatisin daha az

olmast uyum bozuklugu i¢in islevselligin iyi bir sekilde slirdiiglinii gosterir. Uyum
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bozukluklari, major depresyon veya anksiyete bozukluklara gore daha diisiik relaps
riski ile iliskili goziikmektedir. Ciinkii uyum bozuklugu tanisinda stres anahtar bir
faktor olarak sayilmaktadir, bu kategorideki hastalar anahtar stres etkeninin gegici
karakteri ile iliskili kisa siireli sendromlara sahip olabilir (41).

Greenberg ve ark.’nin (22) yaptigi calismada uyum bozuklugu ile yatan
hastalarin %40°1 bu tanmnin Olgiitlerini karsilamayacak diizeyde iyilesmis olarak
taburcu edilmis; diger duygu durum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklarindan
olusan karsilastirma grubundan yalnizca % 6’sinin tanisi taburculuk sirasinda uyum
bozukluguna degigmistir. Uyum bozuklugu tanisi alan erigkin yatan hastalar,
taburculuktan 2 yil sonra karsilastirma grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark yaratacak sayida daha az psikiyatrik nedenle yeniden hastaneye yatis ve
daha kisa hastanede kalis siirelerinin oldugu bulunmustur. Hastaneye yeniden
yatiglarin da sadece %18’1 uyum bozuklugu olarak degerlendirilmistir.

Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu tanis1 alan hastalar1 major
depresyon tanisi alanlara gore daha fazla olasilikla diizelmis olarak degerlendiren
calismalar vardir (%76.4’e karsin % 45.8, p<0.001). Nispeten iyi huylu olmasina
ragmen, bu taniy1r alanlarin %8.5’inde psikiyatriye sevk ve vakalarin %29.2’sinde
yluiksek intihar diisiincesi vurgulanmaktadir (23).

Andreasen ve Hoenk’in (42) rapor ettigi yetiskin ayaktan hastalarla ilgili izlem
sonuclarina gore: 5 yillik izlem dénemi sirasinda hastalarin %71’inde herhangi bir tani
saptanmamustir, %13’line major depresif bozukluk ve/veya alkolizm tanisi ve %8’ine
antisosyal kisilik bozuklugu tanisi konmustur. izlem periyodu sirasinda yeniden
hastaneye yatirilanlarda temel tanilar, kisilik bozuklugu (%47), norotik bozukluk
(%25) ve uyum reaksiyonu (%21) yan sira diger tanilar (%7) olmustur (Bu calismada
tan1 koyma ICD-9’a gore yapilmistir; “neurotic disorder” ve “adjustment reaction”).

Uyum bozuklugu tanis1 konulan kisilerin ¢cogunda semptomlar hizla diizelirken
(20,23), %17°den azinda kronik bir gidisat gelisebilir (22,40). Baz1 ¢alismalara gore
ise, bu vakalarda prognoz goriindiigii kadar iyi degildir, %25 civarinda hasta distimi
veya major depresyon gibi depresyonun daha siddetli formlarini gelistirmektedir (43).
Uyum bozuklugu tanis1 konulan kisilerde major depresif bozuklugun gelisiminin ayni

derecede yiiksek oranlarda oldugu, uyum bozuklugu tanisi alan hastalarin %15’inden
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fazlasinin ilerleyen donemde major depresyona doniistiigiinii veya kronik bir gidisati

oldugu ileri siiriilmiistiir (40,42).

2.2.8. Tedavi- Yonetim:

Uyum Bozuklugu tanis1 konulan bireylere uygulanacak en uygun tedavi
yontemlerine dair ¢ok az sistematik arastirma vardir. Cilinkii uyum bozuklugunda
dogal iyilesme bir ilkedir ve stres veya risk diizeyleri ¢ok yiiksek olana kadar
miidahaleye gerek olmadigi savunulmaktadir (1). Bu biiyiik olasilikla uygun bir
tavsiyedir. Ozelikle kisa siiren bir stres etkeniyle karsilasmanin ardindan dogal
iyilesme oranlar1 yiiksektir. Bununla birlikte bazi bireyler i¢in tedavi faydali olabilir.

PTSB (Posttravmatik stres bozuklugu) caligmalarinin bir kag¢i travma odakli
psikolojik tedavilere bagarili yanitlar1 bulunan, olasilikla dogru tanisi uyum bozuklugu
olan subklinik PTSB’li bireyleri icermektedir (44). Depresif ve/veya anksiyete
semptomlu uyum bozuklugu olanlar genellikle depresif ve/veya anksiyete
bozukluklar1 i¢in kullanilan tedavilerden faydalanabilirler. Bir c¢alisma, uyum
bozuklugu tanis1 konulan kisilere diger psikiyatrik tanilarla benzer psikolojik tedavi ve
ilag verilmesini de iceren tedaviler uygulandigini (15); baska bir ¢alisma maj6r
depresyona gore uyum bozuklugunda antidepresanlara yanitin daha iyi oldugunu
bulmustur (45). Bununla birlikte, bunlar randomize kontrollii ¢calismalar degildir ve
sonuglar, antidepresan tedavinin etkinligine zit olarak uyum bozuklugunun dogal
gidisatin1 yansitabilir (21).

Uyum bozuklugu tedavisi ile ilgili kanita dayali bilgilerin yoklugu nedeniyle;
baslangigta tedbiri elden birakmadan beklemek bir secenek olarak diisiiniilebilir, fakat
belirgin sikintidan dolay1 aci ¢ekme varsa veya semptomlar diizelmezse, tedavi
dogrudan hakim olan semptomlara yonelik olmalidir. Bu durum genellikle depresif
bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve PTSB icin cesitli kognitif ve davranigsal
teknikler ve bazi bireyler i¢in de ilag tedavisini Oneren kanita dayali tedavi
kilavuzlarinin izlenmesini gerektirir (21).

Bir¢ok birey hastaneye yatisa ihtiya¢ duymadan 6nemli stres etkenlerine maruz
kalmaktadir, fakat intihar diisiincesi veya davranisi gibi, duygusal yanit asir1 yipratici

oldugu zaman, hastaneye yatis tedavinin énemli bir kismini olusturur (41).
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Sonug olarak, en uygun tedavi seklinin ne oldugu hakkinda kanita dayali
kilavuz saglanmasi su an ic¢in olas1 degildir. Bu nedenle tedavi, benzer semptomlari

olan diger durumlar i¢in olusturulan kanita dayali tedavi yontemleriyle yapilmalidir

@1).

2.3. Major Depresyon:

Gliniimiizde depresyon teriminin iiziintiden uyum bozukluklarina, klinik
depresyondan iki uclu bozukluklara kadar ¢ok genis bir yelpazede yer alan
rahatsizliklar i¢in kullanilmast Meyer’in  terminolojik gbzden gecirme ve
diizeltmesinin bazi yonlerden kafa karistirict olabilen mirasidir. Bu yaklasimin izleri
DSM-IV-TR’de major depresif bozukluk tanisi i¢in gerekli olan 6lgiit esiginin diisiik
tutulmasinda da goriilmektedir, ki bu durum major depresif bozuklugun yasam
olaylarinin neden oldugu depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugundan ayirt
edilmesini giiglestirmektedir (46).

Gilinlimiizde kullanilan DSM-IV tani Olgiitlerine gére major depresyon iki
haftalik bir donem sirasinda daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte depresif duygu durum, ilgi ya da haz almada kayip; kilo kayb1 ya da alimi;
uykusuzluk veya asir1 uyku, psikomotor ajitasyon ya da yavaslama, yorgunluk,
bitkinlik, enerji kaybi, degersizlik ya da uygun olmayan suc¢luluk duygulari;
diistincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde azalma, kararsizlik;
yineleyen 6liim ya da intihar diisiincelerinin en az besi veya daha fazlasinmi igeren,
depresif duygu durum, ilgi kayb1 ya da zevk alamamanin mutlaka oldugu klinik bir
tablodur. Ve bu semptomlar, herhangi bir madde veya ila¢ kullanimina ya da genel
tibbi bir duruma bagli degildir ve karma epizod Slgiitlerini kargilamaz (17).

Depresyon; derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir duygu
durumla birlikte diisiince, konugma, psikomotor aktivitede yavaslama, durgunlagma ve
bunlarin yani sira degersizlik, keder ve iiziinti duygusu, giicsiizlik, isteksizlik,
karamsarlik duygu ve diisilinceleri ile belirli bir sendromdur. Depresyondaki kisi
kendisi, c¢evresi ve gelecegi hakkinda olumsuz degerlendirme bigimine sahiptir

(47,48).
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Depresyonun farkli yonlerini anlamak i¢in ¢esitli modeller iiretilmistir:

Freud tarafindan ortaya atilan saldirganhgin ice yonelmesi modelinde;
deprese duygulanim, ambivalan olarak sevilen ice alinmis bir nesneye yoOnelen
saldirgan itkiler nedeniyle gelismektedir. Abraham ve Freud’un varsayimina gore ice
yonelen 6fkenin amaci deprese hastanin bagimlilik ve sevgi ihtiyacini hiisrana ugratan
sevgi nesnesini cezalandirmaktir. Nesne, Orseleyici bir kayb1 onlemek i¢in zaten ice
alinmis oldugu i¢in, hasta kendi 6ldiiriicii itkilerinin hedefi haline gelmektedir. Sevilen
nesneye yonelen saldirganliga hatirt sayilir bir suglulukta eglik etmektedir.
Ambivalans, sucluluk ve ice yonelmis 6fke ¢ok asirt oldugu durumlarda intihar
davranisiyla sonuglanabilmektedir (46,49,50).

Nesne kaybi teorisindeyse, nesne kaybi ifadesiyle anlatilmak istenen
baglanilmis 6nemli nesnelerle yasanan Orseleyici ayriliklardir. Ayriligin depresyon
yaratici etkisi, ayriligin o kisi i¢in sahip oldugu sembolik anlamdadir (46). Yasamin
erken doneminde sevgi baglarinin kopmasi sonucunda depresyona yatkinlik gelistigi
ve erigkinlikte yasanan kayiplarin cocukluktaki orseleyici kaybi yeniden canlandirarak
depresif donemleri tetikledigi diisiiniilmiistiir (51).

Kendilik degerinin kaybinda, Fenichel, depresyonlu bireyin erken ¢ocukluk
doneminde yasadigi narsisistik Orselenmeyi devam ettirdigini, béylece benlik saygisi
ile sevgiyi ayn sey olarak degerlendirdigini ve depresyonun benligi tamir etme ¢abasi
oldugunu ileri stirmiistiir (51). Egonun temelleri sosyal ve kiiltiirel ger¢eklikte oldugu
icin, kendilik degerindeki kaybin nedeni gii¢, statii, rol, kimlik, degerler ya da var
olmanin amaci gibi konulardaki sembolik kayiplarda olabilir. Kendilik degeri kisinin
daimi hale gelmis 6zii, niivesidir ve kisiligin yapis1 i¢in gereklidir. Gergekten de bir
ozellik haline gelmis diislik kendilik degeri depresif kisilik aciklanirken yiiklenilen
temel noktalardan biridir (46,49).

Bilissel modele gore ise, depresyon bireyin kendisine, gelecege, yasantilara
olumsuz Onyargilarla bakmasidir. Buna gore birey kendini yetersiz, degersiz, eksik,
terk edilmis olarak goriir ve bunu fizik, ruhsal ya da moral eksiklikleriyle
iligkilendirerek kendini degersiz, istenmeyen biri olarak algilar; kendini ¢aresiz olarak
hissetmekte ve cogu olay1 kendine karsi olarak yorumlamakta ve gelecekten umudunu
kesmektedir. Beck’in biligsel kurami, depresif davranig ve belirtilerin olumsuz

diistince kaliplarina bagli oldugunu vurgular (46,49-51).
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Ogrenilmis caresizlik modeli, depresyonun bas edilemeyen gecmis
yasantilardan 6grenilen bir davranig kalibi oldugunu ileri siirmektedir. Buna gore
depresyon gecmiste yasanmis kontrol edilemeyen caresizlik donemlerinin birikimi
sonucu olugmaktadir (46,49-51).

Biyolojik model, depresyonun olas1 genetik temellerini isaret eden molekiiler
bozukluklar {lizerinde durmaktadir (49). Giiniimiizde beyindeki ndrotransmitterlerin
depresyon etyolojisinde 6nemli rol oynadigi kabul edilmistir. Noradrenalin igeren sinir
hiicrelerinin depresif duygu durum, uyaniklik, istah, 6diil ve giidiilenme gibi bir¢ok
islev ile ilgili oldugu, dopaminin; giidiilenme, hosnutluk, psikomotor aktivitelerin
diizenlenmesi ve cinsellikten sorumlu oldugu, serotoninin; duygulanim, saldirganlik,
uyku, istah, agr1 gibi islevlerin diizenlenmesinde 6nemli oldugu anlasilmistir. Bu
caligmalar ikincil mesajc1 sistemleri, G proteinlerinin fosforilasyonu, sinyal
transdiiksiyonu ve haberci RNA’lar iizerinde durmaktadir (46, 49,51-53).

Strese bagli olarak noradrenerjik ve serotonerjik reseptor islevlerinde
bozulmalar oldugunun anlasilmasi iizerine, endokrin sistemle duygudurum
bozukluklar1  arasinda  iliski  olabilecegi  disliniilmiistiir. =~ Depresyonda
norotranmitterlerdeki eksiklige bagli olarak hipotalamo-pitiiiter-adrenal eksende
inhibisyon eksikligi oldugu ve sonucta kortizoliin glinliik salinim ritminin bozuldugu

bildirilmistir (46,49,51).

2.3.1.Stres ve Depresyon:

Yasam  olaylarmin, duyarli bireylerde norokimyasal  dengesizligi
baslatabilecegi ya da siddetlendirebilecegi ileri siirlilmiistiir. Genetik olarak yatkin
kisilerde, ¢evresel stresler, limbik diensefalik norotransmitter dengesini daha kolay alt
iist edebilmektedir. Psikolojik mekanizmalar duyarh kisilerde, 6zellikle ¢ocuklugun
sekillendirici yillarinda orta beyin kimyasini daha kolay bozabilmektedir. Orseleyici
deneyimler bu acgidan ozellikle 6nem tasimaktadir. Son yillarda, erken donemde
yasanan travmalarla erigkin donemde ortaya ¢ikan depresyon arasindaki baglantida
hipokampusun 6nemi tartisilmaktadir (46,49,51,54).

Cevresel olumsuzluklarla karsilasan pek c¢ok bireyde klinik depresyon

gelismemektedir. Olumsuz yasam olaylar1 Oncelikle duygulanimsal yatkinlig
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olanlarda patogenetik bir rol oynuyor gibi goriinmektedir. Eriskin donemde yasanan
nesne kayiplariin etkisini diizenleyen degiskenler, ayn1 anda yasanan diger yasam
olaylari, yasam bi¢iminde meydana gelen degisiklikler, sosyal becerilerdeki
yetersizlikler ve yaganan kaybin sembolik anlamidir (46).

Stresli yasam olaylar1 ile depresyon ortaya ¢ikmasi arasinda onemli iligki
oldugunu savunanlar oldugu gibi, bunlarin ancak depresyonu ortaya c¢ikarici bir
etkilerinin olabilecegini ©One siirenler de vardir. Stresli yasam olaylar1 reaktif
depresyonda 6nemli olabilir. Reaktif depresyonun klasik olarak bir yasam olayindan
kaynaklandig1 tanimlanir. Yasam olay: siirdiigii slirece depresyonda siirer ve olayin
sonlanmasiyla depresif bulgularda sonlanir (47). Birgok psikiyatrist uzun siire
“norotik” depresyonla, “reaktif” depresyonu ayni anlamda kullanmigtir (55). Winocur
(56) norotik reaktif depresyon kriterlerini asagidaki bigimde siralamistir:

o Birincil unipolar depresyon kriterlerini karsilar.

o Asagidakilerden en az ikisi;

- Bosanma ve/veya en az bir hafta siireli ayrilma

- Bir veya daha ¢ok isten ayrilma

- Daha iyisini bulmadan isi terk etme

- Calisma arkadaslari, aile, arkadaslar1 veya kanun adamlar1 ile ¢ok sayida ¢atigma,

o Hasta hastaligini bir yasam olayina baglar.

. Sunlardan en az {i¢ii olmali: Uykuya dalma problemi, c¢esitli bedensel
yakinmalar, talepkar davranig, problemin sebebi olarak baskalarini suglama, kosullara
tepki biciminde depresyon.

o Kisilik problemleri

o Sunlardan iki veya daha fazlasi olmali: Ailede alkolizm hikayesi, depresyon
nedeniyle birden ¢ok hastaneye yatmamis olma, 40 yasin altinda baglama, tedavilere
zay1f yanit, iki veya daha ¢ok, ciddi olmayan intihar girigimi.

o Yogun (4’ten fazla) endojen ozellik (lgisizlik, yavaslik, kendini ayiplama,
hezeyan, haliisiinasyon, konsantrasyon bozuklugu, sabah erken kalkma gibi sirkadiyen
ritm degisiklikleri...) yoktur.

Bu tanimdan da anlasilacagi gibi reaktif depresyonla DSM-III-R’deki ve
DSM-IV’teki depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugunu ayirt etmek oldukca
glctur.
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Kuskusuz yeni bulgular, yasam stresinin depresyonla, diger psikiyatrik ve tibbi
hastaliklardan daha fazla iliskili oldugunu gii¢lii bi¢imde desteklemektedir. Yasam
olaylari, depresyon yaygimlhiginda %1-9 arasi bir oynamay1 izah etmektedir (55,57).
Burada 6nemli olan, stresli yasam olayinin bireyce nasil algilanip degerlendirildigi, bu
olayla bas etme giiciiniin ne kadar ve nasil oldugudur. Meyer depresyonu bozuk yasam
olaylarina bir tepki olarak goriir. Burada sosyo-kiiltiirel 6zellikler, toplumsal deger
yargilart da onemli olabilmektedir. Sullivan depresyon gelismesinde kisiler arasi
iliskinin 6nemini vurgulamaktadir. Kisilik yapisi ile depresyon arasinda iligki kurmaya
calisan aragtirmacilar oldugu gibi, bdyle olmadigin1 6ne siirenler de vardir.
Depresyonun, obsesif kompulsif, bagimli, histrionik, borderline, narsistik kisilik
yapisindaki kisilerde daha sik goriildiigii belirtilmektedir; ancak depresyonun her
kisilik yapisinda goriilebilecegini de belirtmek gerekir (48).

Depresyon, pek cok Kkiiltiirel ve cevresel etkenlerin etkisiyle, ozellikle de
olumsuz yasam olaylarinin etkisiyle (vak’alarin 2/3’iinde kadarinda) tetiklenen, bazen
bunlardan birisinin digerlerinin 6niine gectigi, biyolojik yatkinligin da 6nemli rol

oynadig1 bir hastaliktir (58,59).

2.3.2. Risk Etkenleri:

Hastaligin ortaya ¢ikmasinda tek bir risk etkeni sorumlu tutulmamakta, genetik
yapinin, ¢evreyle olumsuz etkilesimi ve bunun zamanlamasi onemli bulunmaktadir.
Ailesel yiikliiliik, depresif kisilik 6zellikleri, kadin olmak, egitim diizeyi diistikliigii,
olumsuz yasam olaylari, yakin iliski azlig1, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi,
yeti yitimine yol acan psikiyatrik bozukluklar depresyon i¢in temel risk etkenleri gibi
goriinmektedir (60-62). 18-44 yaglar arasinda olmak, igsiz ve bekar olmak, diisiik
sosyoekonomik durum da depresyon icin diger risk etkenleridir (80). Kadin olmanin
depresyonda temel bir risk etkeni oldugu bir¢ok calismada ortaya c¢ikmistir (61,64).
Major depresyon, kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilmektedir ve bu
fark geng ve orta yasta daha belirgindir. Ayrica major depresyon bogsanmis esler ya da
yalniz yasayan annelerde daha cok saptanirken, yalniz yasayanlarda diger kisilerden

iki kat daha fazla goriiliir (65).
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Olumsuz yasam olaylar1 ile depresyon arasinda iligki oldugunu ve depresyonun
baslamasindan 6nce yasam olaylarinin sik goriildiigiinii bildiren ¢ok sayida calisma
yapilmistir  (65-67). Psikolojik mekanizmalar duyarli kisilerde, 06zellikle de
cocuklugun sekillendirici yillarinda orta beyin kimyasin1 daha kolay bozabilmektedir.
Orseleyici deneyimler bu agidan ozellikle ©nem tasimaktadir. Cevresel
olumsuzluklarla karsilasan pek ¢ok bireyde klinik depresyon gelismemektedir.
Olumsuz yasam olaylar1 dncelikle duygulanimsal yatkinlig1 olanlarda patojenik bir rol
oynuyor gibi goriinmektedir. Son veriler depresyonun baslamasinda sosyal stres
etkenlerinin oynadig1 roliin hastaligin 6zellikle ilk birkag atakta daha 6nemli oldugunu
ortaya koymaktadir. Sosyal stresin nedeni ne olursa olsun ortak klinik deneyimlere
gore, depresyonda kayiplar onemli, hatta merkezi bir temadir. Erigskin donemde
yasanan nesne kayiplarinin etkisini diizenleyen degiskenler; ayni1 anda yasanan diger
yasam olaylar1, yasam bi¢ciminde meydana gelen degisiklikler, kisiler arasi destegin
olmamasi, sosyal becerilerdeki yetersizlikler, yasanan kaybin sembolik anlamidir (46).
Ozetle, kisa siirede iist iiste gelen ya da kronik stres etkeni olan yasam olaylari
depresyon icin bir risk etkeni olup, 6zellikle ilk ataklarda %70-90 oraninda hazirlayici
rol oynamaktadir (65).

Ailede duygulanim bozuklugu oykiisiiniin varligi da 6nemli bir risk etkeni
olusturmaktadir. Andreasen ve ark. (68) ise aile goriismelerinden aldiklar1 veriler
dogrultusunda tek uglu depresyon i¢in birinci dereceden akrabalarin hastalanma riskini
% 14.3-% 28.4 olarak saptamustir.

Bireyin yasami boyunca stresle basa ¢ikmasinda ve kisilerarasi iligkilerinde
giicliik yaratan nevrotik, histrionik, pasif ve bagimli, obsesif, sinir kisilik 6zellikleri
yapisina sahip kisilerde depresyonun daha g¢ok gelismekte oldugu bildirilmektedir
(48,65).
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2.3.3. Siklik ve Yayginhk:

Depresif spektrum bozukluklar1 ve belirtileri olduk¢a yaygindir. Kabaca
toplumda her 10 kisiden birinde izlenmekte olup, her 4 kadindan biri ve her 8-10
erkekten biri yagamlar1 boyunca en az bir kez depresif epizod gegirmektedir (65).
Depresif belirtilerin yasam boyu yayginligt %13-20 ve major depresyonun yayginligi
%3.1- 6.1 arasinda bulunmustur. Major depresif bozukluk adolesan ve eriskin
kadinlarda, adolesan ve eriskin erkeklere gore iki-li¢c kat daha fazladir. Puberte dncesi
donemde kizlar ve erkek ¢ocuklarda esit dagilim gosterir. Kadin ve erkeklerde 25-45
yaslar arasinda en ist diizeye ulasir (69). Bir yillik siire i¢inde toplumun % 10.3’{inde
major depresyon tespit edilmistir. Yasam boyu prevalanst %17 olarak bulunmustur
(65).

Bir calismada, major depresif bozuklugun yasam boyu ve yillik yaygiliginin
sirayla %4.9 ve %2.7 oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, depresyonun yillik siklig
kadinlar i¢in %1.89, erkekler i¢cin %]1.1 bulunmustur. Baska bir calismada major
depresyonun yasam boyu yayginligmin %16-20 oldugu belirtilmistir. Macaristan’da
DSM-IV kriterlerine gore yapilan bir calismada, 60 yasina kadar ilk donem
depresyonun ortaya ¢ikma siklig1 kadinlar i¢in % 32, erkekler i¢in % 18 bulunmustur

(46).

2.3.4. Ek Tani:

Major depresif bozukluga ¢cogunlukla (%79) diger psikiyatrik bozukluklar eslik
etmektedir. Olgularin %57sinde anksiyete bozukluklari, %25’inde alkol kullanim
bozuklugu ve %44 iinde kisilik bozukluklarinin goriildiigli ¢aligmalar vardir (70). Bazi
calismalarda depresyonu olan hastalarin %75’ inden fazlasinda anksiyete bozuklugu ek
tanis1 bulunmustur (71).

Panik bozukluk ile depresyon ek tanisi bazi ¢aligmalarda %37-54 arasinda
bildirilmistir (72). Obsesif kompiilsif bozukluk ile ¢ok sik birlikteligi vardir (73).
Depresif hastalarin %30-70 kadarina kisilik bozukluklar1 eslik etmektedir. En sik

kacingan, obsesif kompiilsif, sinir ve paranoid kisilik bozuklugu tanilarina depresyon
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eslik etmektedir (74). Bir ¢alismada major depresyonlu hastalarin %16.5’inde alkol
kullanim bozuklugu ve %18 inde diger maddelerin kullanimi1 oldugu saptanmistir (75).

Depresyon hastalarinin %75’inde 6lme istegi ve intihar disiincesi izlenir.
Hastalarin 1/3’1 intihar girisiminde bulunurken, bunlarin da %10’u dliimle sonlanir.
Kadinlarda intihar girisimi daha fazla, 6liim oran1 daha azken; erkeklerde girisim

sayis1 daha az, ancak 6liim oran1 daha fazladir (65).



25

3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem:

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dali Poliklinigine Mart 2007 ile Kasim 2007 aylar1 arasinda ardi sira
basvuran kisilerden DSM-IV eksen I bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik
goriisme formu (SCID-I) uygulanarak depresif duygu durum ile giden uyum
bozuklugu (DDUB) tanis1 alan 32 kisi ve major depresyon (MD) tanis1 alan 22 kisi
arastirmaya alinmistir. Ayrica iki hastalik grubundaki kisilere benzer yas ve
cinsiyetten daha 6nce ruhsal bir hastalik Oykiisii ve basvurusu bulunmayan 30 kisi
saglikli kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma 15.03.2007 tarih ve
14 sayili yaz1 ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunca
onaylanmuistir.

Arastirmaya Alinma Kriterleri:

1- 18-65 yas arasinda olmak,

2- Calismaya katilmaya goniillii olmak

3- Okur-yazar olmak

4- DSM-IV’e gore major depresyon veya depresif duygu durum ile giden uyum
bozuklugu tani dlgiitlerini karsilamak,

5- DDUB ve MD tanist konulan hastalarin geg¢miste ruhsal hastalik Gykiistiniin
olmamast.

6- MD hastalar i¢in ilk atak olmasi ve psikotik 6zellikli depresyon ya da iki uglu
duygu durum bozukluguna bagli depresyon atagi dlciitlerine uymamasi.
Arastirmaya Alinmama Kriterleri:

1- Mental retardasyonu bulunmak,

2- Psikiyatrik oykiisiinde herhangi bir baska eksen I tanis1 olmak,

3- Demans dahil herhangi bir merkezi sinir sistemi hastalig1 veya kronik organik bir
hastalig1 bulunmak veya su anda akut olarak devam eden fiziksel bir hastaliga sahip
olmak,

4- Kontrol grubu i¢in, daha 6nce psikiyatrik bir hastali§i bulunmak.
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3.2.Arastirmanin Asamalari:

DDUB ve MD tanilart SCID I klinik goriisme formu uygulanarak
degerlendirilmistir. Her iki hasta grubu ve kontrol grubuna alinan katilimcilara
aragtirmacinin  hazirladigi sosyodemografik veri toplama formu ve Hamilton
anksiyete degerlendirme &lgegi (HAO), Hamilton depresyon derecelendirme dlgegi
(HDO), Rahe-Holmes strese yeniden uyum 6lgegi (RHO), Sarason’un yasam
degisimleri anketi (SYDA), Islevselligin genel degerlendirilmesi olgegi (IGD),
Sosyal islevsellik olcegi hasta formu (SIO-HF) uygulanmustir. Uygulamaya
baslamadan Once, katilimcilara arastirmanin amaci anlatilmis, rizalar1 alinmis ve
Ol¢ekler hakkinda bilgi verilmistir. DDUB ve MD gruplarina, 4, 12, 18 ve 24.
haftalarda HAO, HDO ve 1GD formu uygulanarak 6 aylik izlemleri yapilmstir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, Biyoistatistik Anabilim Dalinda,
SPSS 13.0 paket programi kullanilarak yapilmustir. Istatistiki degerlendirmede
verilerin yapisina uygun olarak kolmogorov simirnov normalite testi, gruplar arasi
kiyaslamalar yapilirken uygun verilere ki-kare testi, Mann-Whitney U testi, One Way
varyans analizi, Kuruskal-Wallis One Way varyans analizleri uygulanmistir.
Aragtirmada kullanilan 0Ol¢ekler arasindaki korelasyon katsayilarini saptamak
amaciyla, degiskenlere 6nce kolmogorov simirnov normalite testi uygulanmistir.
Normalite testini gegen degiskenlerde korelasyon katsayilarini saptamak amaciyla
pearson korelasyon testi, normalite testini gegemeyen degiskenlerde Spearman

korelasyon testi uygulanarak aralarindaki iliskiye bakilmistir.

3.3. Veri Toplama Araclar:

Sosyodemografik Veri Toplama Formu: Arastirmaci tarafindan,
arastirmaya katilanlarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, yasadig yer,
birlikte yasadigi kisiler, is durumu, gelir durumu, esinin isi ve gelirinin
degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmistir.

DSM-1V Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (SCID I): SCID I, 1997
yilinda DSM-IV’e gore eksen I bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tan1 konulmasi

amaciyla First ve ark. (76) tarafindan gelistirilmis, su anda ve yasam boyu birinci
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eksen tanis1 koymaya yonelik yar1 yapilandirilmis goriisme formudur. Ozkiirkeiigil
ve ark. (77) tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilmistir ve gecerlik giivenirlik caligmasi
yapilmistir.

Hamilton Aksiyete Degerlendirme Olcegi (HAQO): Hamilton (78)
tarafindan gelistirilen bu Olgek bireylerde anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini
belirlemek ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla hazirlanmistir. Saglikli bireyler ya
da psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Begli likert tipi dl¢lim saglamaktadir.
Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olcekte
maddelerin varligi ve siddeti goriismeci tarafindan degerlendirilir. YOnergesinin
anlasilir olmas1 ve yar1 yapilandirilmig sorgulama nedeniyle uygulanmasi kolaydir.
Son 72 saat igindeki anksiyete diizeyini degerlendirmek tizere kullanilir. Yonergesi
6l¢egin basinda vardir ve doldururken yar1 yapilandirilmis sorgulama ile hastaya en
cok uyan madde isaretlenir. Her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan
elde edilir. Her maddenin puani 0-4 arasinda, 6l¢egin toplam puani ise 0-56 arasinda
degismektedir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismada kesme puani hesaplanmamistir. Bu
nedenle yalnizca karsilastirmali calismalarda anlam tasir. Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Yazici ve arkadaglari (79) tarafindan yapilmstir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDO): Olgek, Hamilton (80)
tarafindan, depresyon tanist almis hastalarda depresyonun siddetini degerlendirmek
amactyla gelistirilmistir. Klinisyen tarafindan 17 depresyon semptomunu, ii¢ ya da
bes dereceli bir boyut iizerinde degerlendirmektedir. HDO’de 0 ile 4 arasinda puanlar
almabilir. En yiiksek 53 puan alimir. HDO’e gére toplam skor puanlamasi: 0-7
depresyon yok, 8-12 hafif diizeyde depresyon, 13-17 orta diizeyde depresyon, 18-29
major depresyon, 30-52 agir major depresyon seklindedir. Tiirk¢e formunun gecerlik
ve glivenirligi Akdemir ve arkadaglar1 (81) tarafindan yapilmistir. Yeterli i¢ tutarliga,
test-tekrar test giivenirligine, degerlendiriciler arasi giivenirlige, yap1 ve Olgiit
bagintili gecerlige sahip oldugu gosterilmistir (82).

Rahe-Holmes Strese Yeniden Uyum Olgegi (RHO): Holmes ve Rahe'nin
(24) gelistirdigi bir 6z bildirim 06lgegidir son bir yil i¢inde esin 6limii, bosanma,
yakin akraba olimi, is degisikligi, cevre degisikligi, hastalik Oykiisii gibi stres
yaratan énemli yasam olaylarini belirlemek icin kullanilir. Toplam 43 madde igerir.

Esin 6liimii, bosanma, ayrilik ve aile {iyelerinden birinin 6liimii gibi kayiplar ¢ok
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daha yiiksek puanlar almaktadir. Holmes ve Rahe (24), gecen iki ay igersinde
Olcekten 300 ve daha yiiksek puan alanlarin daha diisiik puan alanlara gore
hastalanma oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.
Tiirkiye'de ilk kez Birsdz (83) ve Sorias'm (84) kullandigi RHO niin iilkemizde
kapsamli gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasina rastlanmamustir.

Sarason’un Yasam Degisimleri Anketi (SYDA): SYDA olaylarin etkisinin
bireye gore degerlendirilmesi amaciyla olumlu ve olumsuz yasam olaylarini ayr1 ayri
degerlendirmek icin dizayn edilmistir. Bir dnceki y1l i¢inde kisinin yasadig1 olaylari
kendi kendine degerlendirmesine olanak saglayan bir Ol¢ektir. Yasam degisimleri
anketine cevap verirken, olaylarin arzu edilirligi ve etkileri degerlendirilir. Olaylarin
ayrintilt olarak degerlendirilebilmesi i¢in -3 ten +3’e kadar degisen bir dereceleme
Olgeginden yararlanilir. Kisi yasadigr olaylar1 olumlu veya olumsuz olarak
degerlendirdikten sonra “az”, “orta” veya “cok’ gibi bir derecelendirmeye tabi tutar.
Eksi puanlarin toplanmasiyla “olumsuz degisim puani”, art1 degerlerin toplanmasi ile
“olumlu degisim puan1” ve bu iki degerin toplanmasiyla da “toplam degisim puan1”
elde edilir (85). Tiirk¢eye uyarlanmasi Aslanoglu (86) tarafindan yapilmistir ve 65
maddeden olusur.

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Formu (IGD): DSM-IV’in V.
ekseninde kullanilmakta olan bu 6lcek, kisinin fiziksel ya da g¢evresel faktorlerin
neden oldugu bozulma disindaki psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini
degerlendiren bir Olglim aracidir. Puanlama egitimli bir uzman tarafindan, 0-100
arasinda tek bir rakamin secilmesiyle yapilir. Olcek on islevsellik araligina boliinmiis
olmakla birlikte, degerlendirmeyi yapan uzman miimkiin oldugunda ara degerler de
kullanabilir. Olgekten alman yiiksek puanlar islevselligin yiiksek olduguna isaret
eder (17,87).

Sosyal Islevsellik Ol¢egi Hasta Formu: (SIO-HF): SiO, Birchwood ve ark.
(88) tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Olgegin iilkemizdeki gegerlilik ve
giivenilirligi Erakay (89) tarafindan yapilmistir. Alti alt Slgekten olusur: Sosyal
ugrasi/sosyal geri ¢ekilme, kisiler arasi davranis, onciil sosyal etkinlikler, bog zaman
etkinlikleri, bagimsizlik, ig/meslek. Her alt 6l¢ekten alinan toplam puanlarin yiiksek

olmasi islevsellikte olumluya dogru gidisin oldugunu géstermektedir (88).
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler:

Arastirmaya katilan kontrol grubundaki 30 kisinin 19’u (%63.3) kadmn, 11’1
(%36.7) erkekti; DDUB grubundaki 32 kisinin 24’1 (%75) kadin, 8’1 (%25) erkekti;
MD grubundaki 22 kisinin 18’1 (%81.8) kadin, 4’1 (%18.2) erkekti. Gruplar arasinda
cinsiyetlerin dagilimi agisindan anlamli farklilik yoktu (p=0.311).

Kontrol grubundaki 30 kisinin yas ortalamas1 36.667 (SD+10.631), DDUB
hastalarinin yas ortalamast 36.938 (SD: 11.210), MD grubunun yas ortalamasi
30.864 (SD+10.101) olup, gruplarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=0.116).

Kontrol grubundaki 12 kisi (% 40) ilkdgretim, 6 kisi (%20) lise ve 12 kisi (%
40) tiniversite mezunuydu. DDUB grubundaki 9 kisi (%28.1) ilk 6gretim, 8 kisi lise
(%25), 15 kisi (%46.9) tiniversite mezunuydu. MD grubundaki 6 kisi (%27.3) ilk
Ogretim, 5 kisi (%22.7) lise, 11 kisi (%50) {liniversite mezunuydu. Gruplarin egitim
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.803).

Her ii¢ grubunda is durumlarina baktigimizda; diizenli bir isi olanlarin sayisi
kontrol grubunda 19 (%63.3), DDUB grubunda 12 (%37.5), MD grubunda 7 (%31.8)
idi; kontrol grubundaki 3 kisi (%10), DDUB grubundaki 3 kisi (%9.4) ve MD
grubundaki 3 kisi (%13.6) issizdi veya gegici bir iste ¢alistyordu; kontrol grubunda
emekli olmus kisi yokken, DDUB grubunda 4 kisi (%12.5), MD grubunda 1 (%4.6)
kisi emekliydi. Kontrol grubundaki kisilerin 3’1 (%10) , DDUB grubundaki kisilerin
5’1 (%15.6), MD grubundaki kisilerin 4’1 (%18.2) 6grenciydi. Kontrol grubundaki
ev hanimlarinin sayist 5 (%16.7), DDUB grubunda 8 (%25), MD grubunda 7
(%31.8) 1di. Gruplar arasinda is durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p=0.280).

Gruplarin medeni durumlarina baktigimizda; kontrol grubundaki kisilerin
22’si (%73.3) evli, 8’1 (%26.7) bekardi, kontrol grubunda bosanmis veya dul olan
kisi yoktu. DDUB grubundaki 17 kisi (%53.1) evli, 8 kisi (%25) bekar, 7 kisi
(%21.9) bosanmis veya duldu. MD grubundakilerin 7’si (%31.8) evli, 10’u (%45.4)

bekar, 5’1 (%22.8) bosanmis veya duldu. Gruplarin medeni durumu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farkliik vardi (p=0.001). DDUB grubunda ve MD
grubunda bosanmis veya dul olan kisilerin orani1 kontrol grubuna gére daha fazla
iken, MD grubunda bekar kisilerin orani kontrol grubu ve DDUB grubuna goére daha
fazlaydi.

Her ti¢ gruptaki kisiler arasinda ¢ocuk sayilari (p=0.529), yasadiklar1 yer-
cevre (p=0.072) ve gelir diizeyleri (p=0.350 ) acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo.1.Calismaya katilan gruplarin sosyodemografik 6zellikleri

DDUB grubu (n=32) MD grubu (n=22) Kontrol grubu p
(n=30)
N % N % N %
Yas ortalamasi* 36.938+11.210 30.864+10.101 36.667+10.631 p=0.116
Cinsiyet
Kadm 24 75.0 18 81.8 19 63.3 | p=0.311
Erkek 8 25.0 4 18.2 11 36.7
Egitim
[kogretim 9 28.1 6 27.3 12 40.0
Lise 8 25.0 5 22.7 6 20.0 p=0.853
Universite 15 46.9 11 50.0 12 40.0
Is durumu
Diizenli igi var 12 37.5 7 31.8 19 63.3
igsiz/gegici isci 3 9.4 3 13.6 3 10.0
Emekli 4 12.5 1 4.6 0 0 p=0.280
Ogrenci 5 15.6 4 18.2 3 10.0
Ev hanim1 8 25.0 7 31.8 5 16.7
Medeni durum
Evli 17 53.1 7 31.8 22 733
Bekar 8 25.0 10 454 8 26.7 | p*=0.001
Bosanmig/Dul 7 21.9 5 22.8 0 0
Gelir diizeyi
Geliri yok 6 18.8 9 40.9 6 20.0
0-800 YTL 14 43.8 7 31.8 16 53.3 | p=0.350
800-1500 YTL 11 34.3 6 27.3 6 20.0
1500 YTL ve iistii 1 3.1 0 0 2 6.7
Cocuk sayisi
Yok 11 344 12 54.5 11 36.7
Bir 9 28.1 4 18.2 10 333 | p=0.529
iki 9 28.1 4 18.2 4 133
Ucg/daha fazla 3 9.4 2 9.1 5 16.7
Yasadiklar yer/gevre
Ailesiyle 25 78.1 13 59.1 26 86.7
Yalniz 3 9.4 2 9.1 1 33 p=0.072
Yurtta 4 12.5 7 31.8 0 0
Diger 0 0 0 0 3 10.0

p>0.05 : Anlamh degil, p*<0.001: Cok ileri derecede anlaml fark.

= Bu degiskende gruplara One Way varyans analizi uygulanmistir. Tablodaki diger degiskenlere ki-kare testi uygulanmustir.
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4.2. En Sik Saptanan Yasam Olaylar1 ve Semptomlar:

DDUB grubunda en sik saptanan yasam olaylar; aile {iyelerinin sagliginda
degisiklik (n=13, %40.6), kisisel bir yaralanma veya hastalik (n=8, %25), esle
yapilan tartigmalarin sayisinda degisiklik (n=8, %?25), ekonomik/parasal durumda
bozulma (n=8, %?25), okula baslamak ya da bitirmek (n=7, %21.9), esin ailesiyle
sorunlar (n=6, %18.8), aileden yakin birinin Sliimii (n=4, %12.5) ve bosanmaydi
(n=4, %12.5). MD grubunda en sik saptanan yasam olaylari; ekonomik/parasal
durumda degisiklik (n=14, %63.6), aile iiyelerinden birinin saglhiginda degisiklik
(n=11, %50), esle yapilan tartismalarin sayisinda degisiklik (n=9, %40.9), esin
ailesiyle sorun (n=7, %31.8), kisisel bir yaralanma veya hastalik (n=6, %27.3), iste
ve gorevde yeniden diizenlemeler (n=6, %?27.3), aileden yakin birinin 6limiydii
(n=5, %22.7).

MD tanist konulan grupta siddeti degismekle birlikte en sik saptanan
semptomlar; retardasyon (%100), uykularda boliinme (%100), uykuya dalmada
giiclik (%95.4), konsantrasyon giicliigli ve unutkanlik (%100), calisma ve
aktivitelerde yetersizlik (%100), cinsel isteksizlik (%87.3), kardiyovakiiler
semptomlardi  (%95.4). DDUB grubunda ise en sik rastlanan semptomlar
konsantrasyon gii¢liigii (%90.7), ¢alisma ve aktivitelerde yetersizlik (%90.6), uykuya
dalmada giicliikk (%81.2), anksiyeteli miza¢ (%81.2), somatik yakinmalar (%81.3),
kardiyovaskiiler semptomlar (%75.0), uykularda boliinme (%68.8) ve retardasyondu
(%65.6). Uykuya dalmada giicliik, kardiyovaskiiler semptomlar, konsantrasyon
giicligli ve psisik anksiyete disindaki semptomlar MD grubunda DDUB grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha siddetli ve sik olarak goriilmekteydi
(p<0.05).

MD grubundaki hastalarin %18.2°sinde (n=4) ciddi intihar diislincesi ve
%22.7’sinde (n=5) intihar girisimi bulunurken, DDUB grubunun %3.1’inde (n=1)
intihar girisimi oldugu saptanmistir. MD grubunda, DDUB grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde, ciddi intihar diisiincesi/girisimi daha fazladir (p=0.000). En

sik rastlanan belirtiler tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo.2.En sik goriilen belirtilerin = siddet ve sikligimin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Semptom DDUB Grubu MD Grubu
Profili (N=32) (N=22)
Yok Var Yok Var p
Hafif-orta Siddetli Toplam Hafif-orta  Siddetli ~ Toplam

N % | N % N % % N %[N % N % %
Retardasyon 11 344 | 21 65.6 0 0656 |0 01]20 909 |2 9.1 | 100 .001
Uykularda 10 313 | 22 688 0 0| 688 |0 0|22 010 0 | 100 .003
boliinme
Uykuya 6 188 | 25 78.1 1 31 [ 812 | I 45 (20 909 |1 4.5 | 954 | .001
dalmada giiglik
Konsantrasyon
gligligii/ 3 94 | 14 438 15 469 [ 90.7 | 0 0|8 364 | 14 63.6 | 100 .289
unutkanlik
Cinsel 15 469 | 16  50.0 1 31 | 531 |5 227 |9 409 | 8 36.4 | 87.3 | .001
isteksizlik
Caligma-
aktivitelerde 3 94 | 24 75 5 156|906 | O 0|7 31.8 | IS 682 | 100 .000
yetersizlik
Kardiyo- 8 25 [ 20 625 4 1251750 |1 45|20 909 |1 4.5 | 954 | .065
vaskiiler
semptomlar
Anksiyeteli 6 188 |20 624 6 188 | 81.2 | 3 13.6 | 12 545 7 31.8 | 86.3 | .530
mizag

Ciddi Ciddi

Intihar yok Olme istegi diisiince/girisim yok Olme diisiince/girisim
diistincesi/ istegi .000
girisimi

26 813 |5 156 |1 313 136 |10 4551|9 40.9

p>0.05: Anlamli degil, p<0.05: Anlamli fark, p<0.01: ileri derecede anlamli fark, p<0.001: Cok ileri derecede anlamh fark. Iki

grubun tabloda yer alan verilerini kiyaslamak i¢in ki-kare testi uygulanmustir.
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4.3. Sosyal Islevsellik Olgegi-Hasta Formu (SIO-HF):

Kontrol grubundakilerin 26’s1  (%86,7) su anda herhangi bir iste
calisabilecegini/zorlanmayacagint  disiiniirken; 4’4 (%13,3) zorlanabilecegi
diisiincesine sahipti. DDUB grubunda ise 15 (%53,6) kisi herhangi bir iste ¢alisirken
zorlanmayacagini, 13 kisi (%46,4) zorlanacagimi veya kesinlikle calisamayacak
durumda oldugunu bildirdi. MD grubunda calisabilecegini diisiinenlerin sayis1 3 iken
(%14, 3), zorlanacagini veya kesinlikle ¢alisamayacagini diistinenlerin sayist 18’di
(%85,7). Kontrol grubu ile DDUB grubu (p=0.006 ) ve kontrol grubu ile MD grubu
arasinda (p=0.000) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik, DDUB grubu
ile MD grubu arasinda da (p= 0.005) istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
saptandi.

Sosyal islevsellik dlgeginin sosyal ugrasi/sosyal ¢cekilme alt dlgeginde; her ti¢
grubun puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05).

Sosyal islevsellik 6l¢eginin kisiler arasi islevsellik alt dlceginde de her ii¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Her iki alt
Olcekten de en diisik puanlart MD grubu almistir, DDUB grubunun sosyal
ugrasi/sosyal c¢ekilme ve kisiler arasi islevsellik alt dlgeklerinden aldiklar1 puanlar
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik ancak majér depresyon grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Sosyal islevsellik 6l¢eginin Onciil sosyal etkinlikler alt 6lgeginde kontrol
grubunun puanlari ile hem DDUB grubunun puanlar1 hem de MD grubunun puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik bulunurken (p<0.05), DDUB ve
MD grubunun puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunamamistir (p>0.05). Hem DDUB grubunun hem de MD grubunun puanlari
kontrol grubuna gore daha diigiiktiir.

Sosyal islevsellik 6l¢eginin bagimsizlik diizeyi-yetkinlik alt 6l¢eginden, MD
grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik puanlar
almistir (p<0.05). DDUB grubunun bu alt 6lgekten aldigi puanlar MD grubuna gore
daha yiiksek, ancak kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. Fakat DDUB grubu ile ne
MD ne de kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir

(p>0.05).
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Bagimsizlik diizeyi-performans alt 6lgeginde kontrol grubu ile DDUB
grubunun puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik bulunmazken
(p>0.05), MD grubu ile hem DDUB grubunun hem de kontrol grubunun puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli faklilik bulunmustur (p<0.05). Bagimsizlik
diizeyi-performans alt 6l¢eginden MD grubunun puanlarinin, kontrol grubuna ve
DDUB grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmistir.

Sosyal islevsellik olgeginin bos zamanlari degerlendirme alt Olgeginde
kontrol grubu ile DDUB grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli faklilik
bulunmazken (p=0.323), MD grubuyla hem kontrol grubu hem de DDUB gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmistir. MD grubunun bu alt
Olgekten aldig1 puanlar diger iki gruba goére daha disiiktiir (p<0.001). Sosyal

islevsellik 6l¢eginin alt 6lgek puanlari tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo.3.Sosyal islevsellik 6lgegi puanlarinin karsilastirilmasi

SIO-HF (Sosyal DDUB Grubu MD Grubu Kontrol Grubu P
Islevsellik (n=32) (n=22) (n=30)

Olgegi) Alt

Olgekleri Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Ortanca %25-75

*Sosyal ugrast

/Sosyal ¢ekilme | 9.00 6.00-11.75 | 6.00 3.00-8.00 11.50  9.00-13.00 | <0.05
*Kisiler Arasi

Islevsellik 6.00 5.00-7.00 4.00 3.00-5.00 7.00 7.00-8.00 | <0.05
*Onciil Sosyal

Etkinlikler 8.00 4.25-17.25 | 5.50 2.50-8.50 18.50 10.00-31.00 | <0.05
*Bagimsizlik

diizeyi- 37.00 31.00-39.00 | 32.00 26.50-32.50 | 38.00 33.00-39.00 | <0.05
yetkinlik

*Bagimsizlik

diizeyi- 31.00 24.25-35.00 | 23.00 19.50-28.00 | 32.50 27.00-36.00 | <0.05
performans

**Bog Ortalama SS | Ortalama SS Ortalama SS
Zamanlar1 <0.01
Degerlendirme 15.32 6.88 | 7.65 4.55 16.97 7.03

p<0.05: Anlamli fark, p<0.01: ileri derecede anlaml: fark.

*= Bu alt dl¢ekler kolmogorov simirnov normalite testini gegememistir. Bu alt dlgeklere Kuruskal Wallis One Way varyans
analizi uygulanmistir

**= Bu alt 6l¢ek degerleri kolmogorov simirnov testinde normal dagilim gostermistir ve One Way varyans analizi
uygulanmistir.

Sosyal ugrasi/sosyal ¢ekilme: kontrol>DDUB>MD

Kisiler arasi islevsellik: kontrol>DDUB>MD

Onciil sosyal etkinlikler: kontrol>DDUB,  kontrol>MD
Bagimsizlik diizeyi/yetkinlik: kontrol>MD

Bagimsizlik diizeyi/performans: kontrol>MD, DDUB>MD
Bos zamanlar1 degerlendirme: kontrol>MD, DDUB>MD
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4.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDO):

Gruplarin ilk goriismede degerlendirilen HDO’den aldiklar1 puanlar
karsilastirildiginda; tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. DDUB grubu kontrol grubuna gére; MD grubu hem kontrol grubuna
hem de DDUB grubuna gére HDO’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
puanlar almigtir (p<0.05).

DDUB grubunun izlem ddéneminde tespit edilen HDO puanlar1 ile MD
grubunun izlem déneminde tespit edilen HDO puanlar kiyaslandiginda; 4’iincii
(p=0.000) 12’inci (p=0.024), 18’inc1 (p=0.014) ve 24’lincii (p=0.006) haftalarda her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Tiim takiplerde
MD grubunun HDO’den aldiklar1 puanlar DDUB grubuna gére daha yiiksektir.
DDUB grubu ve MD grubunun HDO puanlarinin karsilastirilmas: sekil 1°de

gosterilmistir.

DDUB grubu ve MD grubunun izlemdeki HDO
puanlar

30
25

l\
20 \-\
—e—DDUB
15
\\

0 \_\ —=—MD
5

HDO

—

0 4 12 18 24

Sekil.1. DDUB grubu ile MD grubunun HDO puanlari
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4.5. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAO):

Gruplarin ilk goriismede degerlendirilen HAO’den aldiklari puanlamalara
gore karsilastirmalar1 yapildiginda; kontrol grubuna gére DDUB grubu ve MD
grubu bu Olcekten istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiliksek puanlar
almiglardir. MD grubunun puanlar1 ile DDUB grubunun puanlar karlastirildiginda,
MD grubu HAO’den istatistiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek puanlar almistir
(p<0.05).

DDUB grubunun takiplerde tespit edilen HAO puanlar1 ile MD grubunun
takiplerdeki degerlendirmelerinde tespit edilen HAO puanlar kiyaslandiginda; 4.
haftada (p= .000), 18. haftada (p=0.005) ve 24. haftada (p=0.021) iki grup arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli olacak sekilde MD grubunda yiiksek
saptanmistir. DDUB grubu ve MD grubunun HAO puanlarmin karsilastirilmas: sekil

2’de gosterilmistir.

DDUB grubu ve MD grubunun izlemdeki HAO
puanlari

30

20
: \\l\ —e—DDUB

o T~ T~ —=—MD

HAO

Zaman

Sekil.2. DDUB grubu ve MD grubunun HAO puanlari
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4.6. Islevselligin Genel Degerlendirmesi Ol¢egi (IGD):

Gruplarin ilk goriigmelerinde IGD ile yapilan degerlendirmelerindeki
islevsellik puanlart karsilastirildiginda her ii¢ grup arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir. MD hastalarinin IGD puanlar1 kontrol grubuna ve
DDUB grubuna gore daha disiiktiir. DDUB grubunun puanlart MD grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek, ancak kontrol grubuna gore daha
diisiik saptanmustir (p<0.05).

DDUB grubu ile MD grubunun takiplerdeki IGD ile saptanan islevsellik
puanlarim1  karsilagtirdigimizda, 4’iincii (p=0.000), 12’inci (p=0.000), 18’inci
(p=0.003), 24’iincii (p=0.004) haftalarda iki grup arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik saptanmistir. MD grubundaki kisilerin islevselligi tiim
takiplerde daha diisiik saptanmigtir. DDUB grubu ve MD grubunun IGD puanlarinin

karsilastirilmasi sekil 3’te gosterilmistir.

DDUB grubu ve MD grubunun iGD puanlari

120
100 // .
5 22 : — —+—DDUB
- —a—MD
40
20
0
0 4 12 18 24
Zaman

Sekil.3. DDUB grubu ile MD grubunun iGD 6l¢ek puanlari

DDUB ve MD grubunun ilk goriismede ve izlem doneminde elde edilen

HDO, HAO ve IGD puanlari ve karsilastirmalar tablo 4’te gdsterilmistir.



38

Tablo.4. DDUB grubu ve MD grubunun ilk gériisme ve izlem dénemindeki HDO,

HAO ve IGD 6lgek puanlar1 ve karsilastiriimasi

DDUB Grubu MD Grubu
p
Ortanca %25-75 | Ortanca %25-75

11k gdriisme
o 0B (n=32) 13.00 9.50-17.00 27.00 22.00-32.00 | <0.05
g o
25 4. hafta
% o [ (n=30) 9.00 5.00-14.50 20.50 14.50-27.00 .000
8 EQ [12hafta
g % T | (0=30) 5.00 2.50-8.50 10.50 5.25-18.00 .024
=5 18. hafta
E 5 (n=30) 2.00 1.00-7.00 7.00 2.50-15.75 014
= A 24. hafta

(n=29) 1.00 0.00-3.00 5.50 1.00-14.00 .006

11k gdriisme
® (n=32) 17.00 13.50-22.00 | 26.50 23.00-29.00 <0.05
E 4. hafta
Z . | L(n=30) 10.00 7.00-15.00 20.00 16.50-24.25 .000
Z 9O | 12. hafta
£E5 T [[(0=30) 6.00 3.50-10.0 13.50 4.25-19.50 A.D.
= 18. hafta
g (n=30) 3.00 2.00-6.00 8.00 3.25-16.75 .005
s 24. hafta

(n=29) 2.00 0.00-5.00 7.00 1.25-13.25 .021

11k gbriisme
_ Bh (n=32) 75.00 72.50-80.00 55.00 51.25-60.00 .000
% :g 4. hafta
(G (n=30) 85.00 80.00-90.00 67.50 60.00-78.75 .000
2 8 |12 hafta
;: -§ 8 (n=30) 90.00 85.00-95.00 80.00 70.00-88.75 .000
2 o 18.hafta
é. ,“ED (n=30) 100.00 90.00-100.00 | 82.50 70.00-100.00 .003

A 24. hafta
(n=29) 100.00 92.50-100.00 | 90.00 75.00-100.00 .004

A.D.= Anlamli degil veya p>0.05, p< 0.05: Anlamli fark, p<0.01: Ileri derecede anlamli fark, p<0.001: Cok ileri derece anlaml
fark. MD>DDUB. Her iki grubun degerlerinin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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4.7. Stres Etkeninin Siiresine ve Ilac Kullanimina Gére Degerlendirme:

[zlem déneminin sonunda her iki gruptaki kisileri stres etkeni siiregen olanlar
ve stres etkeni sonlananlar olarak ayirdigimizda DDUB hasta grubundaki 6 kisinin
(%20), MD grubundaki 9 kisinin (%45) stres etkeninin siliregen oldugu bulundu.
DDUB grubunda stres etkeni sliregen olan hastalarla, stres etkenleri sonlanmis olan
hastalart kiyasladigimizda; bu iki grubun arasinda HAO puanlar ilk goriismede
(p=0.003) ve 24. haftada (p=0.011) stres etkeni siiregen olanlarda anlamli derecede
yiiksek saptanmustir.

Yine DDUB grubunda stres etkeni siiregen olan hastalarda, ilk goériismede
(p=0.019) ve 24. haftadaki (p=0.011) degerlendirmede HDO puanlar istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptanmustir.

DDUB grubunda olup stres etkenleri siiregen olan hastalarin i{GD puanlari ile
stres etkeni sonlanmis olan hastalarin IGD puanlart karsilastirildiginda; 4’iincii
haftada (p=0.047), 18’inci haftada (p=0.002) ve 24’iincii haftada (p=0.000) stres
etkeni siiregen olanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptanmustir.

MD grubunda stres etkeni siiregen olan hastalarin takiplerdeki HDO’den,
HAO’den, IGD’den elde edilen puanlarmi stres etkeni sonlanmis olan hastalarin
puanlariyla kiyasladigimizda, iki grup arasinda 12’inci haftada, 18’inci haftada ve
24’iincii haftada istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik tespit edilmistir.
Stres etkeni siiregen olan MD’lu hastalarmn HDO (12’inci haftada p=0.002; 18’inci
haftada p=0.000; 24’{incii haftada p=0.000) ve HAO (12’inci haftada p=0.001;
24’{incii haftada p=0.000) puanlari, stres etkeni sonlanmis olan MD’lu hastalara gore
12’inci haftadan itibaren anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur, iIGD’ye gére
tespit edilen islevsellik puanlari (12. haftada p=0.003; 18’inci haftada p=0.000;
24’{ncii haftada p=0.000) 12’inci haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamh
sekilde daha diisiik saptanmustir.
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Tablo.5. Stres etkeni siiregen olan hastalarla, stres etkeni sonlanmis olan hastalarin

HDO, HAO ve IGD puanlarinin kiyaslanmast.

DDUB Grubu (n=30) MD Grubu (n=20)
Stres etkeni Stres etkeni Stres etkeni Stres etkeni
stiregen olanlar sonlananlar p stiregen olanlar sonlananlar p
(n=6, %20) (n=24, %380) (n=9, %45) (n=11, %55)
Ortanca  %25-75 | Ortanca  %25-75 Ortanca  %25-75 Ortanca
%25-75
ik
goriisme 20 14.5-23.25 | 12 9-15 .003 | 28 19-30 | 26 22-34 | AD
4. hafta 13 7.75-22.5 | 8 5-12 | AD. | 23 15-28 | 20 10-26 | AD
Q
g 12. hafta 12 3-20 5 2-7 AD. | 15 11.5-26 | 6 2-10 | .002
18. hafta 6.5 1.5-11 2 1-4 AD. | 16 10-18.5 | 4 1-4 .000
24. hafta 5 3-6.75 | 1 0-2 011 15 7.5-20.5 | 1 0-3 .000
Ik
gorlisme 23.5 16.25-27 | 15 12-20 | .019 | 24 22-28 | 28 23-30 | AD
4. hafta 16.5 3.75-24.5 | 10 8-13 AD. | 20 17.5-22 | 19 12-26 | AD
Q
é 12. hafta 11.5 2.75-18.5 | 6 4-8 AD. | 18 15.5-255 | 5 2-13 | .001
18. hafta 9 1.75-11 2 2-4 AD. | 17 13.5-20 | 4 2-6 .000
24. hafta 8 3.75-11.5 | 2.0 0-4 011 14 725 | 2 1-5 .000
ik
goriisme 72.5 67.5-80 | 75 75-80 AD |55 52.5-62.5 | 60 50-60 | A.D
4. hafta 71.5 70-82.5 | 85 80-90 .047 | 60 55-72.5 | 70 65-80 | A.D
8 12. hafta 85 78.75-90 | 90 90-100 | A.D. | 70 57.5-80 | 85 80-90 | .003
18. hafta 90 83.75-90 | 100 100-90 | .002 | 70 65-77.5 | 100 90-100 | .000
24. hafta 90 88.75-91.25 | 100 100-100 | .000 | 75 70-87.5 | 100 90-100 | .000

A D= Anlamli degil veya p>0.05, p< 0.05: Anlamli fark, p<0.01: ileri derecede anlamli fark, p<0.001: Cok ileri derece

anlamli fark. Stres etkeni siiregen olanlar > Stres etkeni sonlanmis olanlar. Gruplarin puanlarinin karsilastirilmasinda Mann

Whitney U testi uygulanmustir.
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Her iki tan1 grubunda da hastalara SSRI grubundan cesitli ilaglar baglanmistir.
DDUB grubundaki hastalarin 12°si (%40), MD grubundaki hastalarin 7’si (%35)
ilaglarim1 hi¢ kullanmamis veya 4 haftadan daha kisa siire kullanmisti, diger
hastalarin ilaglarini diizenli kullandig1 saptandi. DDUB grubu ile MD grubu arasinda
hastalarin diizenli ila¢ kullanmalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.602). Ilaglarin1 diizenli kullandig1 saptanan DDUB grubundaki 18
kisi (%60) ve MD grubundaki 13 (%65) kisinin ila¢ dozlar1 giinliik normal doz
araligindaydi ve iki grup arasinda kullandiklar1 ilaglarin giinliik doz aralig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.953). DDUB grubunda ilacini
diizenli sekilde kullanan hastalarla ilaca yeterli siire devam etmeyen/ilacim1 hig
kullanmayan hastalarm izlem dénemindeki HDO’den, HAO’den ve IGD’den elde
edilen puanlan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0.05). Ayni sekilde; MD grubunda da ilag kullanan ve yeterli siire ilag
kullanmayan/hi¢ ila¢ kullanmayan hastalarm izlem dénemindeki HDO’den,
HAO’den ve IGD’den elde edilen puanlari kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

4.8. Gruplarin Stres Diizeylerinin Degerlendirilmesi:

RHO’den elde edilen puanlara gére gruplar karsilastirildiginda; kontrol
grubuna gére DDUB grubu ve MD grubu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
ylksek puanlar almiglardir (p<0.05), ancak MD grubunun puanlar1 DDUB grubuna
gore daha yiiksek olsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

SYDA’dan elde edilen puanlara gore gruplar karsilastirildiginda; kontrol
grubuna gére DDUB grubu ve MD grubu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiik puanlar almiglardir (p<0.05), ancak MD grubunun puanlart DDUB grubuna
gore daha diisiik (daha fazla negatif degerler) olsa da fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).

SYDA’daki yasam olaylarint DSM IV’e gore birincil destek gruplariyla olan
olaylar ve sosyal ¢evre/is/ekonomik durumla ilgili olaylar diye ayirdigimizda
hastalarin bu olaylara gore elde ettikleri puanlar da MD ve DDUB grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ancak hem DDUB
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grubunda hem de MD grubunda SYDA’de birincil destek gruplariyla iliskili olan
olaylarin puanlari, SYDA’den elde edilen sosyal ¢evre/is/ekonomik durumla iligkili
olaylardan elden edilen puanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
negatif olarak saptanmistir (p<0.05). Stres diizeylerini degerlendirmede kullanilan
RHO ve SYDA puanlari ve gruplar arasindaki karsilastirmas: tablo 6’da
gosterilmistir.

Tablo.6. Gruplarin stres diizeylerinin karsilagtirilmasi.

DDUB Grubu MD Grubu Kontrol grubu

Ortanca %25-75 | Ortanca %25-75 Ortanca %25-75

Rahe-Holmes strese
yeniden uyum 6lgegi | 215.0 161.5-328.5 | 326.0 178.0-396.0 | 55.5 0.0-119.0 | p<0.05
puanlari
Sarason’un yasam
degisimleri anket -13.5 -18.0- 9.5 |-21 -28--16 | 0.0 -3.0-0.0 | p<0.05
toplam puanlari
Sarason’un yasam
degisimleri anketi
birincil destek -8.0 -12.0- -6.0 |-11.5 -14.0- -7.0 |0.0 0.0-0.0 | p<0.05
gruplanyla iligkli
olaylarin puanlari
Sarason’un yasam
degisimleri anketi
is/sosyal -3.0 -6.0-0.0 -3.5 -8.0-0.0 0.0 -2.0-0.0 | p<0.05
¢evre/akademik
sorunlarla iligkili
puanlar

p=Kontrol grubu ile MD grubu ve DDUB grubu arasinda anlamli farklilik var. MD grubu ve DDUB arasinda istatistiksel

anlaml farklilik yok. Gruplarin puanlarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi uygulanmistir.

4.9. DDUB Grubunda Uygulanan Olceklerin Iliski Analizi:

DDUB grubunda; RHO’den elde edilen puanlarla hastalarin ilk goriismede
tespit edilen HDO puanlar1 (p=0.002) ve HAO puanlar1 (p=0.041) arasinda pozitif
iliski bulunmustur. Ik gériismede (p=0.039) ve 24. haftada (p= 0.013) saptanan IGD
puanlari ile RHO puanlar arasinda negatif iliski bulunmustur. Hastalarin SYDA’den
elde edilen puanlan ile ilk goriismede saptanan HDO’den (p=0.003) ve HAO’den
(p=0.001) elde edilen puanlar1 arasinda negatif iligski saptanmistir. SYDA puanlari ile
24. haftadaki HDO puanlar1 (p=0.004) arasinda negatif iliski saptanmustir. SYDA
puanlan ile ilk goriismedeki (p=0.014) ve 24. haftadaki (p=0.001) IGD puanlar
arasinda anlamli pozitif iligki saptanmigtir.

SYDA’de yer alan yasam olaylarimi DSM-IV’e goére birincil destek

gruplartyla iligkili olanlar ve is/ekonomi/sosyal ¢evre ile iligkili olanlar seklinde iki
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gruba ayirdigimizda; DDUB grubunda birincil destek gruplariyla iligkili olan
olaylarin puaniyla hastalarin ilk gériismede saptanan HDO (p=0.002) ve HAO
(p=0.001) puanlan arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli negatif iliski
saptanmistir. Ancak is/ekonomi/sosyal g¢evre ile iligkili olan olaylarin puanlar ile
hastalarm ilk goriismedeki HDO (p=0.247) ve HAO puanlar1 (p=0.646) arasinda
anlamli iliski bulunamamistir. DDUB grubunda SYDAda birincil destek gruplariyla
iliskili olan olaylarin puanlari ile 24. haftadaki IGD puanlari arasinda anlaml pozitif
iligki saptanmistir (p=0.001).

DDUB grubunun ilk gériismedeki HDO puanlari ve HAO puanlan ile ilk
goriismede (HDO igin p=0.001, HAO icin p=0.001) ve 24. haftada (HDO igin
p=0.017, HAO igin p=0.039) saptanan IGD puanlar1 arasinda anlaml1 negatif iligki
saptanmistir. DDUB grubunda yapilan iliski analizleri tablo 7°de gosterilmistir.

4.10. MD Grubunda Uygulanan Olgeklerin iliski Analizi:

MD grubunda; hastalarin RHO’den elde edilen puanlar ile sadece ilk
goriismedeki HAO puanlari arasinda negatif iliski tespit edilmistir (p=0.008). MD
tanis1 konulan hasta grubunda, RHO’den ve SYDA’den elde edilen puanlar ile
hastalarla yapilan ilk goriismede ve 24. haftadaki degerlendirmede elde edilen HDO
puanlari, IGD’den elde edilen puanlar ve izlem déneminin sonundaki HAO puanlar
arasinda iligski bulunamamistir (p>0.05).

MD grubundaki hastalarda ilk degerlendirmede elde edilen HDO puanlari
(p=0.000) ve HAO puanlar1 (p=0.044) ile ilk gériismede saptanan IGD’den elde
edilen puanlar arasinda negatif iliski bulunmustur. {1k gériismede tespit edilen HAO
puanlar1 (p=0.665) ve HDO puanlar1 (p= 0.651) ile 24. haftadaki IGD puanlari
arasinda iliski bulunamamistir. Ancak, izlem déneminin sonundaki HDO puanlari ile
HAO puanlar1 arasinda negatif iliski tespit edilmistir (p=0.000). MD grubunda

yapilan iligki analizleri tablo 8’de gosterilmistir.
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HDOilk | HAOIilk IGDilk | IGD izlem sonu HDO izlem HAO izlem RHO SYDA SYDA birincil | SYDA is/ekonomi/
DDUB grubunda goriisme goriisme goriisme puanlari sonu puanlar1 | sonu puanlari puanlari puanlari destek grup soyal ¢evre
puanlari puanlari puanlari puanlari puanlari
HDO Korelasyon testi Pearson Pearson Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Pearson
ilk goriisme  Korelasyon katsayis 1 ,766 -,542 -,439 ,533 ,327 ,533 -,501 -,532 -,193
puanlari p ,000* ,001* ,017* ,003* ,083 ,002* ,003%* ,002% ,291
n 32 32 32 29 29 29 32 32 32 32
HAO Korelasyon testi Pearson Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Pearson
ilk goriisme  Korelasyon katsayis 1 -,558 -,386 ,433 ,372 ,363 -,539 -,549 -,242
puanlari p ,001* ,039% ,019* ,047%* ,041%* ,001* ,001* ,174
n 32 32 29 29 29 32 32 32 32
iGD Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Pearson
ik goriisme  Korelasyon katsayisi 1 ,319 -,323 -,373 -,367 ,430 285 ,332
puanlari p ,019%* ,087 ,046* ,039%* ,014%* ,114 ,063
n 29 29 29 32 32 32 32
iGD Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu  Korelasyon katsayis 1 -,759 -,600 -,457 ,565 ,592 ,348
puanlari p ,000* ,001%* ,013* ,001* ,001* ,064
n 29 29 29 29 29 29
HDO Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu  Korelasyon katsayist 1 ,829 ,194 =514 -,472 -222
puanlari P ,000%* 314 ,004* ,010%* 247
n 29 29 29 29 29
HAO Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu Korelasyon katsayis 1 ,166 -,258 =275 -,089
puanlari p ,390 ,176 ,150 ,646
n 29 29 29 29
RHO Korelasyon testi Pearson Pearson Pearson
Puanlan Korelasyon katsayisi 1 -,590 -,469 -,463
p ,000* ,007* ,008*
n 32 32 32
Korelasyon testi Pearson Pearson
SYDA Korelasyon katsayist 1 ,705 ,749
puanlari p ,000* ,000*
n 32 32
SYDA Korelasyon testi Pearson
birincil Korelasyon katsay1si 1 ,148
destek grup p 419
puanlari n 32
SYDA Korelasyon testi

is/ ekonomi
sosyal cevre
puanlari

Korelasyon katsayisi

p
n

p*<0.05=Istatistiksel olarak anlaml iligki.




Tablo.8. MD grubunda yapilan 6lgeklerin iliski analizleri.
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HDOilk |HAOQilk iGD ilk IGD izlem HDO izlem |HAOQOizlem |RHO puanlani | SYDA SYDA birincil | SYDA is/
MD grubunda goriisme | goriisme goriisme sonu sonu sonu puanlari destek grup ekonomi/ soyal
puanlar1 | puanlarn puanlari puanlar puanlan puanlari puanlari ¢evre puanlan
HDO Korelasyon testi Pearson Pearson Pearson Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Spearman
i1k goriisme Korelasyon katsayist 1 413 -,738 -,108 ,018 ,120 -267 270 -,016 331
puanlari p ,056 ,000* ,651 ,940 ,613 ,229 224 944 ,133
n 22 22 22 20 20 20 22 22 22 22
HAO Korelasyon testi Pearson Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Spearman
ik goriisme Korelasyon katsayisi 1 -,433 ,103 -,066 -,156 -,551 -,072 -,123 ,159
puanlari p ,044%* ,665 ,783 512 ,008%* ,752 ,586 ,480
n 22 22 20 20 20 22 22 22 22
iGD Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Pearson Pearson Pearson Spearman
ik goriisme Korelasyon katsayisi 1 ,207 -,100 -,242 ,401 -,178 -,124 -,223
puanlan p ,381 ,674 ,305 ,065 427 ,581 319
n 22 20 20 20 22 22 22 22
iGD Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu Korelasyon katsayisi 1 -916 -,886 -,282 ,308 -,013 421
puanlari p ,000* ,000* ,228 ,186 ,956 ,064
n 20 20 20 20 20 20 20
HDO Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu Korelasyon katsayis 1 ,890 ,356 -,430 -,265 -,353
puanlari P ,000* ,123 ,058 ,258 127
n 20 20 20 20 20 20
HAO Korelasyon testi Spearman Spearman Spearman Spearman
izlem sonu Korelasyon katsayis: 1 ,194 -,189 -,058 -,257
puanlari p 413 424 ,807 273
n 20 20 20 20 20
Rahe Korelasyon test Pearson Pearson Spearman
Holmes Korelasyon katsayisi 1 -,457 -,316 -,439
SYUO p ,032% 152 ,041%
puanlari n 22 22 22 22
Korelasyon testi Pearson Spearman
SYDA Korelasyon katsay1s1 1 ,548 721
puanlar1  p ,008* ,000*
n 22 22 22
SYDA Korelasyon testi Spearman
birincil Korelasyon katsayisi 1 -,078
destek grup p ,729
puanlari n 22 22
SYDA Korelasyon testi Spearman
is/ekonomi Korelasyon katsayisi 1
sosyal cevre p
22

puanlari n

p*<0.05=Istatistiksel olarak anlaml iliski.
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5. TARTISMA

Caligmamizda, DDUB grubunun % 75 inin, MD grubunun %81.8’inin kadin
oldugu bulunmustur. Kadinlarda ruhsal bozukluklarin (90-91), 6zellikle de duygu
durum bozukluklarinin (93) daha sik olarak goriilmesi bir ¢ok caligmada
bildirilmektedir. Bu oranlar, gerek MD ile ilgili yapilan ¢alismalardaki (46, 65 ),
gerekse uyum bozukluklar1 veya depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu
veya alt tipleri hakkinda yapilan ¢alismalardaki oranlarla benzerdir (20,94). Bronish
ve ark. (37), DDUB ve MD hastalarin1 kiyasladiklari bir ¢calismada, DDUB grubunun
%70 ini, MD grubunun %68’inin kadin oldugunu bildirmislerdir. Bu oranlar bizim
calismamizdaki oranlara c¢ok benzerdir. Desplant ve ark.’nmin (20) yaptigr bir
calismada uyum bozuklugunun tiim alt tipleri ¢aligmaya alindiginda kadinlarin orani
%353 bulunmus, DDUB grubunda ise kadinlarin oran1 % 64 olarak saptanmistir. Hem
DDUB’nun hem de MD’un kadinlarda yiiksek oranda goriilmesinin biyolojik, ruhsal,
toplumsal ve kiiltiirel bircok nedeni olabilir (65,94). Kadinlarin depresyona duyarh
oluglarindan bir takim biyolojik etkenler sorumlu tutuluyor olsa bile, psikososyal
etkenlerin daha fazla rol oynadig: ileri siiriilmektedir (95). Kadinlarda depresif
bozukluklarin daha fazla goriilmesinin, erkek egemen toplumlarda kadinin
ekonomik, toplumsal, yasal esitsizlik hissetmesi, bu esitsizlik karsisinda durumunu
degistirme giiciiniin smirli olusu ve bunun yarattigi c¢aresizlik duygusu ve
benimsenen geleneksel kadinlik rolleri ile iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir (96).
Biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, sosyal ve kiiltiirel konumu, sorunlarla bas etme
bicimleri kadinlar1 duygu durum bozukluklarina yatkin hale getirmektedir (97,98).

Uyum bozukluklari veya DDUB alt tipi ile yapilmis kisith sayidaki
calismalarda, caligmamizdakine benzer sekilde hastalarin yas ortalamasi gérece geng
olarak bulunmustur. Calismamizda DDUB grubunun yas ortalamas1 36.9+11.2, MD
grubunun yas ortalamasi 30.9+10.1 olarak bulunmustur. Bu literatiirdeki benzer
calismalarda bildirilen yas ortalamalari ile uyumludur (20,22,30,37,39,99). Bronish
ve ark. (37), yaptiklar1 bir calismada MD grubunun yas ortalamasin1 36.7, DDUB
grubunun yas ortalamasini 36.2 olarak saptamislardir. Baska bir ¢alismada uyum
bozuklugu tanisi1 konulan hastalarin yas ortalamasi 33.6+11.5, MD hastalarinin yas

ortalamasi 39.9+14.6 olarak saptanmstir (20).
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Calismamizda hem DDUB grubundakilerin hem de MD grubundakilerin
yaklagik olarak yaritya yakini iiniversite mezunu kisilerdi. Bu bulgumuz, literatiirde
depresif bozukluklarin egitim diizeyi diisiik olanlarda daha fazla goriildiigiinii (97)
bildiren kaynaklarla ¢elismektedir. Bizim ¢alismamiza alinan hasta grubunda egitim
diizeylerinin yiiksek ¢ikmasi, ¢aligmanin biiyiik oranda kentsel bir bolgeye hizmet
veren hastanede yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegi gibi, her iki tamida da
anahtar rol istlenen stres faktoriine kentsel bolgede yasayan kisilerin daha yogun
olarak maruz kalma ihtimalinden de kaynaklanabilir.

DDUB grubundaki ve MD grubundaki kigilerin yaklasik olarak %22’si
bosanmis veya duldu. Bu oranlar literatiirde yapilmis calismalardaki oranlarla ¢ok
benzerdir (19,29,30,37). Kryzhanvskaya ve ark.’nin (30) yaptig1 bir calismada uyum
bozuklugu olan hastalarinin %16’sinin  bosanmis ve %2’sinin dul oldugu
saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda, MD grubundaki kisilerin kontrol grubuna gore
daha fazla oranda bekar olduklari bulunmustur. Bu oranlar depresif hastaliklarin ve
MD’un yalniz yasayan kisilerde, bekarlarda, es kayb1 olanlarda, bosanmis olanlarda
daha fazla goriildigiiyle ilgili bilgilerle uyusmaktadir. Yalniz yasayan kisilerde
depresyonun yaklasik iki kat daha fazla goriildiigi bildirilmektedir (65,100). Bu
durum, ¢alismamiza alinan ilk atak MD hastalarinin tamaminda 6nceki yil igerisinde
en az bir yasam olay1 tespit edilmis olmasindan; MD hasta grubunda ve stres
etkenine bagli olarak tan1 konulan DDUB olan kisilerde, sozii edilen yasam olaylar1
basli basina boganma veya esin 6liimii de olabileceginden, ayrica bosanmis veya dul
kisilerde sosyal destegin daha az olmasinin her iki hastalig1 da tetikleyebilmesinden
kaynaklanabilir.

Caligmamizda, MD tanist konulan grupta retardasyon, uykularda bozulma,
konsantrasyon giicliigii ve unutkanlik, ¢calisma ve aktivitelerde yetersizlik, cinsel
isteksizlik, kardiyovakiiler semptomlar en sik goriilen semptomlardi. Calismamizda
tespit edilen semptom profili bagska ¢aligmalarda bulunan semptom profiline ¢ok
benzerdir (4,29,37). Andreasen ve Wasek (29) uyum bozuklugu tanisi konulan
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalarda psikomotor ajitasyon ve retardasyon,
uyku bozuklugu, konsantrasyonda azalma, enerji kaybi ve yorgunluk, 6liim veya
intihar diislinceleri veya intihar girisimi Oykiisii bulundugunu saptamislardir.

Calisgmamizda DDUB tanist konulan grubun semptom profili MD grubundaki
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hastalarinkine ¢ok benzer bulunmakla birlikte bir ¢ok semptomun siklig1 ve siddeti
daha hafif olarak saptanmistir. Synder ve ark. (23) yaptiklar1 bir ¢calismada MD
grubuna goére DDUB hastalarinda psikiyatrik bozulmanin siddetinin daha az
oldugunu bildirmislerdir.

Uyum bozukluklarinda intihar oranlarini arastiran bazi g¢aligmalarda ilk
goriismede saptanan intihar davranigi/intihar girisimi psikiyatrik tanis1 olmayan
kontrol grubuna goére anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (22,29,30). Bizim
calismamizda da DDUB hastalarinin = ilk  gorlismede saptanan intihar
diisiincesi/girigsimi veya Olme istegi kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksektir
ancak MD hastalarindaki intihar diislincesi/girisimi veya 6lme istegi oranlarina gore
daha diisiik olarak saptanmustir. Literatirde DDUB tanis1 konulan hastalardaki
intihar diigiincesi ya da girisiminin oranlar1 bizim buldugumuz oranlardan daha
yilksek veya MD hastalarinda saptanan oranlar ile benzer oldugu bildirilmis
(22,29,30,36) olmakla beraber, calismamizda anlamli fark olmasina ragmen
bahsedildigi kadar yiiksek oranlar bulunmamaistir ve intihar diislincesi/ girisimi major
depresyon hastalarindan anlamli sekilde daha diisiiktiir. S6z konusu caligmalarla
bizim ¢alismamiz arasindaki bu farklilik, calismamiza fiziksel hastaligi olan
bireylerin alinmamis olmasindan, yogun bakim {initelerinde intihar girigimi
nedeniyle yatan hastalarin calismaya alinmamis olmasindan ve yalnizca ayaktan
basvuran hastalarin ¢aligmaya dahil edilmis olmasindan kaynaklanabilir. Asnis ve
ark. da (36), benzer sekilde direncli intihar diisiincesi ve intihar giriminin ayaktan
basvuran psikiyatri hastalarinda daha az oldugunu rapor etmislerdir. Bu durum bize
DDUB’nun bir kriz durumu da olabilecegini diisiindiirebilir. Ayrica intihar iizerine
yapilan baz1 ¢aligmalarda, stresli yasam olaylarinin etyolojide rol oynayabilecegi,
intihar davranigi gosteren kisilerde olumsuz yasam olaylarimin 4 kat daha fazla
goriildigu ileri striilmustiir(101).

Uyum bozukluklartyla iligkili kisitli sayidaki ¢aligmalarda hastalarin sosyal
fonksiyonlar1 ve genel islevsellik diizeyleri degisik Olgeklerle degerlendirilmistir.
Ancak literatiirde sosyal fonksiyonlari degerlendiren ¢alismalar ortak kani olarak
uyum bozuklugu veya depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu hastalarinin
sosyal fonksiyonlarinin, islevselliklerinin psikiyatrik bir hastaligi olmayan kontrol

grubuna gore daha kotii, ancak eksen 1 de bagka bir spesifik tanisi olanlara gore veya
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major depresyon hastalarina gore (hem tek atak, hem rekiirren atak) daha yiiksek
oldugudur (4,23,39). Bu bulgulara benzer sekilde g¢alismamizda ilk goriismede
calisirken zorlanacagini veya kesinlikle calisamayacagini bildirenler en stk MD
grubunda bulunmustur. DDUB grubunda c¢alisamayacagin1i  veya ¢alisirken
zorlanacagini bildirenlerin sayis1 daha az olsa da kontrol grubuna gore anlaml
sekilde daha yiiksektir. Benzer sekilde, sosyal islevsellik dl¢geginin sosyal alanda yeti
yitimini ve performans eksikligini degerlendiren “sosyal ugrasi/sosyal ¢ekilme” alt
Ol¢eginde, arkadaslarinin sayist ve iletisiminin niteligi gibi alanlar1 degerlendiren
“kisiler arasi islevsellik” alt dlceginde ve bagimsiz yasayabilme icin gerekli yetileri
yerine getirebilme diizeyini degerlendiren “bagimsizlik diizeyi yetkinlik” alt
Ol¢eginde en diisiik puanlar1 MD grubu almigtir. DDUB grubunun puanlart MD
grubuna gore yiiksek ancak kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Bu dlgegin bagimsiz yasayabilme yetilerini degerlendiren “bagimsizlik
diizeyi-performans” alt Olceginde ve “bos zamanlar1 degerlendirme” alt 6l¢eginde
DDUB grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmazken, MD grubu diger
iki gruba gore anlamli sekilde daha diisiik puanlar almistir. Kisinin yaygin sosyal
aktivitelerle ugras1 diizeyini tespit eden “Onciil sosyal etkinlikler” alt 6l¢eginde ise
DDUB grubunun ve MD grubunun puanlar1 kontrollere gére daha diisiiktiir. DDUB
hastalarinin ¢esitli alanlardaki fonksiyonlarinin ve islevsellik diizeylerinin MD
hastalarindan daha iyi diizeyde oldugunu gdsteren bu bulgular, bu konudaki literatiir
verileriyle benzedir (4,37). Bir ara formu ya da esik altt bir klinik durumu
diisiindiiriircesine DDUB grubunun islevsellik diizeyi ve sosyal fonksiyonlart MD
grubuna gore daha iyi, ancak kontrol grubuna gore daha kotii diizeydedir. Benzer
sonuglar hem ilk goriismelerde hem de alti aylik izlem déneminin sonunda IGD ile
de elde edilmistir. Sosyal yasamlarinda ve islevselliklerinde en ¢ok bozulma
yasayanlar MD grubudur. DDUB grubunda ise MD grubundaki kadar olmasa da
fonksiyonlarinda bozulma vardir. Caligmamizda elde edilen bu bulgular, DDUB olan
olgularin MD olgularina gore psikopatolojik olarak daha az bozulmus olduklarini ve
diger spesifik eksen I tanist olanlara gore daha adaptif fonksiyonlara sahip
olduklarini (4,102) destekler niteliktedir. Jones ve ark. (39) da yaptiklar1 bir ¢alisma

sonucunda DDUB hastalarinin sosyal fonksiyonlarini kontrol grubuna gore daha
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kotli, ancak ilk atakla degerlendirilen major depresyon grubuna gore daha iyi
diizeyde bulmuslardir.

Calismamizda, DDUB hastalarinin ilk goériismede ve sonraki tiim takiplerde
HDO puanlart MD hastalarinin HDO puanlarina gore anlamli sekilde daha diisiik
bulunmustur. Fakat semptomlart daha siddetli baslasa da ve 6 aym sonundaki
degerlendirmede MD hastalarinin daha fazla semptomu olsa da, iki grubun
semptomlarinin gidisati ¢ok biiyiik benzerlik gdstermektedir (Bkz. Sekil 1). Aym
sekilde calismamiza alman DDUB hastalarmin HAO puanlarina gére MD
hastalarinin HAO puanlari, hem ilk goriismede hem takiplerde anlamli olarak daha
ylksek diizeyde saptanmistir. Fakat MD hastalarinin puanlar1 daha yiiksek olsa da
semptomlarin gidisat1 sekil 2’de gosterildigi gibi her iki grupta birbirine oldukga
benzerdir. Bu sonuglar MD hastalarinin semptomlarinin daha sik ve siddetli
oldugunu ancak DDUB hastalarinin semptom profillerinin de MD hastalarinda
goriilen paterne ¢ok benzedigini ortaya koymaktadir. Gruplarin HAO ve HDO’den
elde edilen puanlartyla oldukga parelel sekilde IGD ile ilk goriismede ve 6 aylik
siirede yapilan degerlendirmelerde de DDUB hastalarinin islevsellik diizeyleri MD
grubuna gore daha iyi diizeyde bulunmustur. Calismamizdan elde edilen bu sonuglar
literatiirde yapilan benzer calismalarin sonuglariyla uyumludur (4,23,37,39,102).
Fabrega ve ark. (4) yaptiklar1 bir ¢aligma sonucunda uyum bozuklugu olanlarin eksen
1 de major depresyon gibi standart bir tanisi olanlara gére daha adaptif fonksiyonlara
sahip oldugu, daha az psikopatoloji gosterme egiliminde oldugu, ancak herhangi bir
ruhsal hastali§i olmayan bireylere gore fonksiyon diizeylerinin daha diisiik oldugu
yorumunu yapmislardir. Bronish ve ark. (37,40) ise norotik depresyonlu hastalarla
kiyaslaninca uyum bozuklugu olan bireylerin daha iyi bir gidisata sahip olduklarini
ancak normal bireylerden de ayirt edilemez olmadiklari yorumunu yapmislardir.
Casey ve ark. (94) yakinlarda yaptiklar1 bir calismalarinda Beck depresyon
envanterini kullanmislar ve semptomlarin siddeti ve dagilimi agisindan uyum
bozuklugu olan grupla orta siddette depresyonu bulunan grup arasinda farklilik
bulamamislardir. Tiim bu veriler DDUB tanisinin major depresyonun subklinik hali
olabilecegini diisiindiirebilecegi gibi, bizim ¢alismamizda DDUB grubunun
psikopatolojisi bir yasam olayma bagli olarak degerlendirildigi i¢in, ilk atak MD

grubundaki hastalarin tamaminda 6ncesinde yasam olay1 saptandigindan ve her iki
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grupta da semptomlarin hizla iyilestigi gozlendiginden, “her iki tanida strese bagh
akut reaksiyonlar olabilir mi?” sorusu da akla gelmektedir. DSM-IV’te MD tanisi
etyolojik nedenden ¢ok klinik goriiniime gére, DDUB tanisi ise daha ¢ok stres etkeni
gdz Oniine alinarak, bu etyolojik nedene gbore ayr1 hastaliklar olarak
simiflandirilmiglardir. Ancak g¢alismamizda bu iki tanmin semptom profilleri ve
gidisatlar1 ¢ok benzer bulunmustur. Bu durum da, bu iki klinik goriiniim stres yaratan
yasam olaylaria bagl gelisen ayni klinik goriiniimiin farkli paternleri de olabilir.
Ozellikle depresyonun ilk ataginda %70-90 oraninda stres yaratan yasam olaylar
hazirlayici rol oynadigina gore (65), her iki durumda ¢esitli psikolojik, biyolojik ve
sosyal siirecler sonunda gelinen ortak fenomenler mi dir?

Literatiirdeki bircok calismada uyum bozukluklarinda stresin anahtar rol
oynadig1 goriisline yer verilmektedir (25, 18, 14) ve DSM-IV tanisi da temelde buna
dayanmaktadir. MD hastalarinda da stresin 6dnemli olduguyla ilgili, 6zellikle uzun
siiren yasam olaylarinin major depresyonda onemli bir risk faktorii oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (65,103). Calismamizda stresin her iki grup iizerindeki etkisini
degerlendirmek ic¢in stres etkeni siiregen olan ve stres etkeni sonlanan hastalar
karsilagtirdigimizda; hem DDUB grubunda hem de MD grubunda semptomlarin
siirmesinde ve hastaliklarin daha kotii sonlanmasinda stres etkeninin slirmesinin
onemli bir faktor oldugu sonucuna vardik. Ciinkii her iki grupta da stres etkeni
devam eden hastalarda izlem doneminin ¢esitli haftalarinda ve takiplerin sonunda
HDO ve HAO puanlari stres etkeni sonlanmis olan gruba gore istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli sekilde yiiksek, islevselligin genel degerlendirmesi 6lgek
puanlar1 da ileri derecede anlamli sekilde diisitk bulunmustur. Bu durum her iki
grupta da stresin anahtar rol oynadigini gosterir. Kronik stres her iki hastaliginda
gidigatinin ve sonlaniminin daha kotii olmasina sebep olmaktadir.

Calisma grubuna alinan DDUB hastalarindan ilacin1 diizenli kullananlarla
ilactm1 kullanmayanlar/diizensiz kullananlar1 kiyasladigimizda hem MD grubunda
hem de DDUB grubunda ilacim1 diizenli kullanan gruplar ile diizenli
kullanmayanlar/hi¢ ila¢ kullanmayanlar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Sonug
olarak, diizenli ila¢ kullaniminin olmasi, stres etkeninin sonlanmasindan farkli olarak
semptomlarin iyilesmesinde bir rol oynamiyor gibi goriiniiyordu. Bu durum

literatiirde uyum bozuklugu hastalarinda ila¢ kullaniminin sonuglarni bildiren az
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sayidaki ¢alisma ile ¢elismektedir (45,104). Diego de Leo ve ark.’min (99) uyum
bozuklugu tanisi alan bir grup hastada yaptiklar1 bir ¢alismada en iyi sonuglar
psikoterapi alan grupta olmustur. Calismamizin sonuglarina gore, stres etkeninin
anahtar rol oynadig1t bu tiir psikiyatrik tanilarda farmakoterapiden c¢ok,
psikoterapilerin kullanilmas1 gerektigi, stres faktorleri sonlanana kadar hastaya
psikoterapdtik destek verilmesi veya basa ¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi ya da
stres yaratan faktoriin anlami, hasta i¢in ne ifade ettigi lizerinde ¢alisilmasi gerektigi
sOylenebilir.  Stres  faktdrii  sonlandiginda  biiyiikk olasilikla  semptomlar
¢oziileceginden bu hastalarda ilaca bagli gibi goriilen iyilik hali stres yaratan etkenin
soniimlenmesinden veya sonlanmasindan da kaynaklanmis olabilir. Ilag arastirmalar
hakkinda yakin zamanda yapilan birka¢ derlemede ilaclarin etki biiyiikligiiniin
belirtildigi kadar biiylik olmadig1 (105) veya yeni nesil antidepresanlarin plaseboyla
kiyaslaninca 1liml1 ve siddetli depresyonda anlamli diizelme saglamadigini ileri siiren
yayinlara rastlanmaktadir (106). Calismamizin sonuglarindan yola c¢ikarak,
antidepresanlarin etkinligiyle ilgili bu sonuglar, DSM-IV tan1 kriterlerine gére MD
olarak degerlendirilen ancak onceki bir yil icinde etkilendigi bir yasam olay1 olan
hastalar ve hatta DDUB’yi de igeren daha genis bir hasta grubunun sozi edilen
caligmalara alinmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Oysa ki; bu ¢alismada varilan
sonuglardan da anlagilacag: iizere, ister MD Kkriterlerine uysun isterse DDUB tam
grubu olsun, sikayetleri yasam olayma bagli gelisen gruplarda, iyilik haline
ulagilmasinda antidepresanlarin kullanilmasindan ¢ok stres yonetimi ve stres yaratan
etkenin sonlanmasi anahtar rol oynamaktadir. Yani, bahsi ge¢en hasta gruplarinda
stresin niteligi ve stiresi semptomlar: etkilediginden, bu tanilar1 da iceren genis bir
hasta grubunda antidepresanlarin kullanilmasi (43) etkinlikle ilgili sonuglar
carpitabilir.

Gruplardaki stres yaratan etkenlerin siddeti iki ayr1 anket ile
degerlendirildiginde; her iki grupta da stres yaratan olaylarin siddeti kontrol grubuna
gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. MD grubunda stres yaratan etkenin siddeti
daha yiiksek olarak ol¢iilse de; MD grubu ile DDUB grubu arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Fakat hem DDUB grubundaki hastalarda hem de MD grubundaki
hastalarda birincil destek gruplartyla iligkili olaylara bagh stres etkenlerinin siddeti

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir. Bu bulgular stres etkeninin
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niteligini ve siddetini arastiran kisitli sayidaki ¢alismalarin sonuglariyla benzerdir
(4,23). Ancak Fabrega ve ark.’nin (4) yaptig1 calismada i¢inde majoér depresyonun da
bulundugu spesifik tani grubu ile uyum bozukluklar1 hastalarinin stres yaratan
etkenlerinin siddeti kiyaslandiginda, stres yaratan etkenler uyum bozuklugu
grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda farkli olarak, iki grup arasinda stres etkeninin siddetinin istatistiksel
olarak anlaml sekilde farkli saptanmamasinin nedeni major depresyon tanisi konulan
hastalarin  tiimiiniin  hastalik Oncesinde stres yaratan bir yasam olayiyla
karsilastiklarin1 belirtmelerinden ve bu olaylart biligsel olarak daha siddetli veya
olumsuz olarak yorumlamalarindan (63) kaynaklanabilir. Synder ve ark. (23) da
DDUB hastalar1 ile MD grubu hastalarini kiyasladiklar1 bir ¢aligmalarinda, DDUB
grubunda stres yaratan etkenlerin sayisini daha yiiksek bulmuslardir. Bu ¢aligmalarda
stres yaratan etkenin siddeti sayr olarak degerlendirilmistir, ancak literatlirde
calismamizda oldugu gibi stres etkeninin siddetini bir 6lgekle degerlendiren benzer
bir calismaya rastlanmamustir. Stres etkeninin niteligini inceleyen iki ¢alismada en
yaygin stres yaratan etkenler evlilikle ilgili problemler, ayrilik veya bosanma,
ekonomik problemler, okul problemleri, isle ilgili problemler, kisinin hastaligi,
sevilen birinin hastalii veya sakathgidir (29,99). Calismamizda her iki tam
grubunda da en sik rastlanan yasam olaylarinin aileden birinin hastaligi, kisisel bir
yaralanma veya hastalik, esle veya esin ailesiyle sorunlar, ekonomik durumda
bozulmalar, aileden yakin birinin Sliimii gibi yukarda bahsedilen c¢alismalarda
goriilen stres etkenleriyle ¢cok benzer etkenler oldugu bulunmustur. Ancak kisinin
yasadig1 stres etkeniyle baglantili olarak birbirini tetikleyen olaylar zinciri seklinde
asil stres faktoriiniin  ardindan hastalarin  uyku aliskanliklarinda, yeme
aligkanliklarinda, sosyal cevrelerinde ve aligkanliklarinda, yasadiklart yerde ve
yasam kosullarinda degisikliklerinde oldugu akilda tutulmalidir. Ornegin; bosanan
bir kisinin yasadig1 evin ve sosyal ¢evrenin degismesi gibi...

Calismamizin sonuglarinda DDUB hastalarinda stres etkenlerinin siddetinin
arttikca depresif duygu durumlarimin  ve anksiyete bulgularinin arttigi,
psikopatolojilerinin derecesiyle uyumlu olarak da islevselliklerinin bozuldugu
sonucuna ulastik. Stres etkeninin siddeti yiikseldik¢e hastalarin izlem doneminin

sonundaki islevsellikleri ve depresif duygulanimlar1 da o derece kotii olarak
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degerlendirildi. Ayrica DDUB grubunda, hastalarin stres faktorleri ne derece birincil
destek gruplarniyla iliskiliyse, ilk goriismedeki psikopatolojileri o kadar siddetli ve
takiplerin sonundaki islevsellik diizeyleri de o derece koétiiydii. Aile ve yakin ¢evre
ile iligkili yasam olaylarimin diizeyi hastalarin psikopatolojilerinin diizeyiyle
iligkiliyken ayn1 iliski is/ekonomik durum/sosyal c¢evre ile iligkili olaylarda so6z
konusu degildi. Literatiirde uyum bozukluklarinda stres faktoriiniin diizeyini ve
niteligini degerlendirip, bunun psikopatolojinin derecesiyle ve hastaligin gidisatiyla
iligkisine bakan baska bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamiza alman MD grubunda ise stres yaratan etkenlerin siddetinin
artmasiyla depresif duygulanimin artmasi veya islevselligin bozulmasi arasinda bir
iligki saptanmamustir. Fakat stres faktoriiniin diizeyi daha diisiik olan hastalarin ilk
goriismede daha fazla anksiyeteli duygulanima sahip olduklar1 saptandi. Bu
sonuclardan yola ¢ikarak DDUB hastalarindan farkli olarak MD hastalarinin
biyolojik nedenler, sosyal baz1 faktorler, kisilik 6zellikleri gibi daha baska faktorler
nedeniyle de zedelenebilirliklerinin daha fazla oldugu iddia edilebilir. Bu sonug,
Kendler ve ark.’nin (103) monozigot ve dizogot ikizlerde yaptiklari; stresli yasam
olaylar ile major depresyon epizodunun baglamasi arasinda 6nemli nedensel iliski
oldugunu, ancak monozigot ikiz eslerinde depresyonun daha fazla goriilmesinden
yola ¢ikarak genetik faktorlerin de etkili oldugu sonucuna vardiklar1 ¢aligmayla
uyusmaktadir. Bizim c¢aligmamiza aldigimiz MD hastalarinda da stres disinda
faktorlerin etkili oldugu goriilmektedir. Ancak arastirmamizin kisitliliklarindan biri
sosyal destek, kisilik ozellikleri, savunma mekanizmalari, biyolojik faktorler gibi
faktorlerin arastirilmamis olmasidir. Ayrica ilk atak MD tanisi konulan hasta
grubunda herhangi bir yasam olay1 bildirmeyen hicbir hastanin olmamasinin DDUB
grubuyla benzerliklerin artmasina neden olma ihtimali de ¢alismamizin bir diger
kisithiligidir.

Calismamizin sonuglarina gore stres yaratan etkenler en fazla aileyle iliskili
sorunlar, kisinin bir hastaligi veya yaralanmasi, esle ilgili sorunlar, ekonomik
durumla ilgili problemler, aile iiyelerinden birinin hastaligi, bosanma, yakin birinin
Olimii gibi olaylardir. Uyum bozukluklariyla ilgili yapilan bazi caligmalarda en
yaygin stres etkenlerinin evlilikle ilgili problemler, ayrilik/bosanma, finansal

problemler, okul problemleri, sevilen birinin hastaligt veya Olimi oldugu
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bulunmustur (29,99). Bu stres faktorleri bizim c¢alismamizda saptadigimiz stres
yaratan faktorlerle benzerdir.

Sonugta, calismamizda, DDUB hastalarinin psikopatoloji diizeyleri ve
islevsellikleri MD grubuna gore daha iyi olsa da normal popiilasyona gore daha
kotiiydii. Her iki tan1 grubunda da stres etkeni olay1 tetikleyen anahtar faktor gibi
goriinse de DDUB grubunda psikopatolojinin diizeyi ve bununla orantili olarak da
islevsellikte bozulma stres etkeninin siddetiyle iliskiliyken MD grubunda stres
etkeninin siddetiyle iligkisi saptanmadi. Yani MD grubunda endojen baska faktorler
etkili gibi goriinmekteydi. Ancak her iki grupta da stres etkeninin kronik olmasi1 daha
kotii bir gidisat ve daha kotii sonlanimla iligkiliydi. Ve tedavide SSRI grubu bir ilag
kullanimindan ¢ok stresle basa ¢ikmak icin psikoterapi yontemleri ilk segenek gibi
goziikmekteydi. Tiim bu sonugclar, baska ¢aligmalarda uyum bozukluklarinin “esikalti
bir durum” (19,20) oldugu goriisiinii desteklese de, major psikiyatrik tanilarin
prekiirsorii oldugunu (19) da gosterebilir veya baslhi bagina strese bagh gecici

durumsal bir bozukluk olmadigini gostermez.
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6. SONUCLAR

1) DDUB’nin ve MD’nin semptom profilinin, klinik gériiniimlerinin benzer oldugu
bulunmustur.

2) DDUB hastalariin psikopatoloji siddeti MD hastalarina gore daha hafif ancak
normal popiilasyona gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazladir.

3) DDUB hastalarinin sosyal fonksiyonlar1 ve islevsellik diizeyleri normal
popiilasyona gore daha kotli ancak MD hastalarina gore daha iyidir.

4) DDUB hastalarinda islevsellikte bozulma ve belirti yogunlugu maruz kalinan stres
etkeninin siddeti ile iliskilidir, fakat ayn1 durum MD hastalari i¢in gecerli degildir.

5) Iki grubun maruz kaldiklar1 stres faktdrlerinin niteligi ve siddeti benzer olsa da
DDUB hastalarinda stres etkeninin siddeti ve niteligi daha fazla rol oynamaktadir.

6) Yasam olaylarinin siiregen olmasi, hem DDUB grubunda hem de MD grubunda
hastaligin siddetini, gidisatini ve sonlanimini olumsuz yonde etkilemektedir.

7) Hem MD tanis1 konulan grupta hem de DDUB tanis1 konulan grupta stres yaratan
etkenler daha cok birincil destek gruplari, yakin gevre veya saglikla ilgili konulardir.
Birincil destek gruplariyla iligkili stres faktorleri DDUB hastalarinin iglevselliklerini
ve psikopatolojilerinin diizeyini daha fazla etkilemektedir.

8) DDUB tanis1 alan ayaktan takip edilen hastalarda, intihar diislincesi/girisimi major
depresyon hastalarina gére daha diisiik oranlardadir ancak normal popiilasyona gore
daha yiiksektir.

9) DDUB tanist konulan grupta 6. aymn sonunda iyilik diizeyi MD hastalarina gore
daha fazladir. Ancak belirtilerin iyilesme siireci her iki grupta birbirine ¢ok

benzerdir.
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8. EKLER

EK.1.Sosyodemografik Veri Toplama Formu:

Adi-Soyad: Yast: Cinsiyet:
Meslegi: Egitim durumu: [ilk Corta [ lise [1Y.Okul [Unv
Tel. No: Yakininin tel no:
Medeni durumu: [Evli "1Bekar [Bosanmis [1Dul
Cocuk Sayist: Yasadig kisiler:
Kaldig1 yer: TAilesiyle TYalniz 1 Ev arkadasiyla [Devlet
yurdunda
[JOzel yurtta  [JYakimlarmnin yaninda "I Diger
Aylik geliri: 710-400 YTL 1400-800 YTL 71800-1200 YTL
11200-1500 YTL 711500-2000 712000 ve iistii
Esinin 110-400 YTL 11400-800 YTL 11800-1200 YTL
Aylik geliri 111200-1500 YTL 11500-2000 12000 ve tistii
Esinin isi:

SCID 1 tanist:

HDO Ilk geldiginde..... 4.hafta.... 12.hafta.... 18.hafta..... 24.hafta .......

HOA Ilk geldiginde..... 4.hafta.... 12.hafta.... 18.hafta..... 24.hafta .......

IGD Illk geldiginde..... 4.hafta.... 12.hafta.... 18.hafta..... 24.hafta .......
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Hastamn adi - soyad:

=

EK 2.

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi

Test tarihi (gan-ay-yl) :

Test! uygulayan hekim :

1. DEPRE.?EFDU_YG_UDURHMH(eder. amitsizlik, garesizlik, degersizlik)

0- Yok
l«  Sadece sorulan vamirlarken anlagihvor

68

o

_GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

2. Hasta bu durumlan daha agik sekilde sovluyor
3= Depresvonun sézel olmayan belirtilering agikea gosteriyor (postir, viiz iades,, ses, aglama)
4= Hasta bu durembardan birinin kendisinde bulundugunuy, soeel ve sieel olmayan volla agikga belirtyor
[
2. SUGLULUK DUYGUSU - - _
0= Yok
1= Kendini suglu bularak, insanlan Gedigoni hissedivor.
2. Gegmigteki hatalar veya ginahlara iligkin sugluluk digiineeleri vay
3= O anki hastahim bir ceza olarak kabul edivor, sugluluk sannlan var
4= Suglavicr veya itham edici sesler duyuyor ve/veva tehdit edici gorsel varsamlar girivor
3. INTIHAR )
0= Yok
i= Havaun vagamaya degmeyecegin hissediyor
2= Olmiis olmay: arzuluvor veya kendisi igin alas her tirdi Glitmi diglinivor
3= Intihar digineelen veva davranig var.
4= intihar girigimi (hechangi bir ciddi girigim 4 puan olarak degerlendirilir)
4. UYKUYA DALMA GUCLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK |
0= vkuva dalmada herhangs bir gglisk qekmiyor
I=  Son ity geceden en az binnde uykuya dalmadan dnce, yarum saatten daha uzun slirevi vatakea geginvor.
2= Son iig geceden dginde de uykuya dalmadan Once, vanm saatten daha uzun sireyl yatka gequnvor

0= Yok
1= Son iig geceden en ag birinde, gece bovunca huzursuz ve rahatsiz olmakran vakinvor
2= Her gece uyamyor (tuvalet gercksinimi dipnda her vataktan kalkss 2 puan olarak degerlendirilic

6. SABAH ERKEN UYANMA SEJ(LfNDE UYKUSUZLUK

0= Yok
1= Sabahun erken saatlerinde uyanivor, fakar rekrar uvuyor
2= Yaraktan kalkukean sonra tekrar uyuyamivor.

7. IS VE AKTIVITELER 1 I -
0 vok
le ivle, isivle va da hobilerivle ilgili olarak kendini vetersiz hisedivor
2w ¢, hobiler veva ige duyulan ilginin kavbolmas - hasta bunu dogrudan kend soyler

va dolayh olarak kayisiehk ve kararsizhi e gostenr.
3= Akuivitelere aynlan zamanda veva iirethenlikie azalma. Hastane degy

gerlendirmesinde, eger hasta
en az lic saatini aktivitelere (hastane i veva hobileri) avirmivorsa 3 puan verin

4= O anki hastahis nedenivle cabismav biraknus. Hastanede, hasta servis igled disinda highir aknviteve kanlmiyorsa

veva yardim almadan servis ifderimi vapamivorsa, 4 puan ile degerlending

RETARDASYON

“TDUsGnme ve konusmada yavaslama, konsanire oima yelenegimn bozulmasi; motor akthitenin azaimasi)

= Normal konusma ve diginme

1 Givragme srasinda hafif retardasvon gozlemyor,
2 Goiritgme strasinda agikea retardasvon gdelenivor
3= Gorirsme vapmakra giiglik gekivor

4 Tam stupor



9. AJITASYON
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0= Yok

1= Siipheli veva hafif ajitasvon

2= Eller, saglar vb. ile ovnama

3= Ayaku dolagma, sakin oturamama.

4= Ellerini ovasturma, nrnak veme, sag gekme, dudak veme

10. PSISIK ANKSIYETE

[_1

0= Yok

1= Subjekf genlim ve irritabulite.
2« Kugik seylerden kavas duy:
3= Yiede veva konugmada belirgin endise ifadesi.

4= Yagamun behrgn olarak etkileven skinn ve korkulanm anlanwvor

11. SOMATIK ANKSIYETE

Anksiyeteye eshik eden fizyolojik belirtiler;

» Gastrointestinal - agiz kurulufu, gar gikarma, haaimsizhk, divare, kramplar, geginme

* Kardivovaskiler - palpitasyonlar, bas agnlan
= Solunumia ilgili - hiperventifasyon, i¢ gekme
* Sik idrara gikma

* Terleme.)

0= Yok 1= Hafif. 2« Oma. A= Siddeth 4= Cok yiddeth.

12. SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0= Yak
1= Istahsiz, ancak hastane personelinin teyvikivie yivor. Kannda siskinlik

2= Hastanc personeli zordamadan yemekte gugluk gekivor. Gida alime azalonsgur, Kabszbkean vakimyor

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok

1= Ekstremitelerde, sirtta veya basta afarhk hiss, Sim agnlan, bag agnlan ve kas agnlan. Enerji kavbs ve vorgunluk hissi

2= Aqikga ve siirekl vorgun ve ritkenmistir veva belirgin bir yakinmas: vardr.

14. GENITAL SEMPTOMLAR
(Libida Kaybr, L k it v L

0« Yok. (Cinsel ilgi ve akevite her zamank gibidir)
1= Hafif. { Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmistir)
2« Siddethi. {Cinsel istek ve zevk agikga vokrur)

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok
l= Vicut semptom ve iglevlerivle her zamankinden biraz daha fazla mesguldiir
2= Fiziksel saghgandan belirgin olarak kayganmakradir,

3= Burun sempromlanm agklavabilecck bir fiziksel hastahiy olduundan emindir (Grmegin bevin timiri, kanser vb),

Ancak sannsal dizevde deguldir, ikna edilebilir.
4= Hipokondriak digineeler sannsal diizevdedir

16. KiLo KAYBI

(4 veya B degerlendinmess vapin).

A Anamneze gére degerendirirken:

0= Kilis kayhy vok,

1= Meveur hastahiga bagh olas: kile kavba,
2= Kesin (hastaya gore ) kilo kayba,

B Hafak dlcamlerde (doktor veva saglik personclinee vapilan)
Gergek vicut agrhg degigikliklen olgalirken.

0= Hafada 0.5 kg'dan daha az kilo kaybi.

l= Haftada 0.5 kg'dan fazla kilo kayb:.

2= Haftada 1 kg'dan fazla kilo kavin

17, IGGORU

0= Depresif ve hasta oldufunun farkinda
1= Hastahinn farkinda, fakar bunu kéit mdalar, tklim, agin galisma,
viris, dinlenme ihtiyac pibi nedenlere haghvor
2= Hasta oldufunu tumivie reddedivor
TOPLAM PUAN R
0-7= Depresyon yok  B-15= Haflf depresyon 16 ve ustus Major depresyon




EK3
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegl (HAM-A)
HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI
0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa stirelerle ortaya gikar )

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya gikar, hastanin bunlarla basa gikmasi
dnemli cabalan gerektirir)

3. Siddetli (siirekli, hastanin yasarmna egemen)
4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1. ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kétil bir sey olacag

beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite. 0 1 2 3 4
2. GERILIM: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri,

kolayca aglamaya baslama, iirperme, yerinde duramama,

gevseyememe. 0 1 2 3 4
3. KORKULAR: Karanhktan, yabancilardan, yalmz
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabahktan. 0 1 2 3 4

4, UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giigliik, bsliinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyanildifinda bitkinlik, diigler,

karabasanlar, gece korkulan. 0 1 2 3 4
5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giicliigii, bellek

zayiflamas:. 0 1 2 3 4
6. DEPRESIF MIZAC: ligi yitimi, hobilerden zevk alamama,

depresyon, erken uyanma, giin iginde dalgalanmalar, 0 1 2 3 4

7. SOMATIK (Muskiiler): Agnlar, seyirmeler, kas gerginligi,

miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konugma, artrmig

kas tonusu. (Duyusal): Kulak ginlamasi, gérme bulanikhd,

sicak ve soguk basmalan, gligsiizlitk duygulan, kanincalanma

duyumu. 0 1 2 3 4
8. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpints,

gbgiiste agrilar, damarlann titresmesi, bayginhk duygusu,

ekstrasistoller. 0 1 2 3 4
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

9. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gégiiste baski veya sikisma,
bogulma duygusu, i¢ ¢ekme, dispne. 0
10. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma gicliigii,
bagirsaklarda gaz, karn agrisi, yanma duyumlar, kannda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybr,
konstipasyon. 0
11. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,
menoraji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi,
empotans. 0
12. OTON?MIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, viiz kizarmasi,
solgunluk, terleme egilimi, bas dénmesi, gerilim bas agnsi,
saclanin diken diken olmasi. 0

13. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kinsma,
gergin yiiz, i¢ cekme veya hizh soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, gegirme, canh tendon sigramalan, dilate pupiller,
egzoftalmus. 0

TOPLAM: PSISIK: SOMATIK
(1,2,3,5,6) (4,7,8,9,10,11,12,13)

Degerlendiren Dr:
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EK.4.

72

islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD) Olcegi

Mental saghk-hastalik'in varsayimsal strekliligi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve 1GD degerlendirmesi:
mesleki islevselligi gdzoninde bulundurunuz. Fiziksel (ya da ¢evresel) kisittamala- i
ra bagl iglevsellik bozulmalarim bu kapsam iginde degerlendirmeyiniz. Su anda: — —

gecen yil ———

Kod  (Not: Uygun dustiglinde ara kodlan da kullaminiz, dirn. 45, 08, 72.)

100 Cok cesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde iglevsellik, yasam sorunlari hichir zaman denctim disi kalmryor gibi
gorunmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu i¢in bagkalarinca aranan biridir. Herhani bir semptomu yoktur.

91

90  Hig belirti olmamas: ya da cok az belirti olmas: (6rn. sinavdan Once hafif bir anksivere duyma), tiim alanlarda
islevselligin iyi olmasi, cok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir,
genellikle yasanmi doyumludur, giinlilk sorunlar ya da kaygilardan ote sorun ya da kaygilarm olmamasi (G aile

81  bireyleriyle ara sira olan wrugmalar)

() Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklanna verilen beklenir tepkilerdir (G aile
urnsmasincan sonra diigiineelerini belirli bir konu Gzerinde vogunlagurmada zorluk ¢ekme); toplumsal, mesleki ya da

71 okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (o gegici oliak okulda gen kalma)

70  Birtakum hafif semptomlar (Grn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA roplumsal. mesleki va do okuldaki
islevsellikie birtakim zorluklann olmasi (6rn. ara sira okuldan kagmalar ya da ev icinde hisizhk vapma). ancak genelde
oldukea iyi bir bigimde islevselligini siirdiiriir, anlamh kisileraras: iliskileri vardir.

61

60  Orta derecede semptomlar (6m. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ar sim gelen panik awkian; YA DA toplumsal,

I mesleki ya da okuldaki islevsellikie orta derecede bir zorlugu vardir (. 3z sayida arkadast vardir, calisma arkadaglan

51 ile cangmalan vardir)

50  Agir semptomlar (6rn. intihar distincelen, agir obsesvonel wrensel daveaniglar, sik sik magazalardan mal calma) YA DA

I toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk vardr (Grn. hic arkadass vokiur, s

41  koruvamaz).

40 Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (orn. konugmas: kimi zamam manukdigs, capragik va
da konugulan konuvla ilgisizdir) YA DA iglokul, aile iliskileri, yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bircok
alanda temel birtakum bozukluklar vardir (orn. depresif bir kigi arkadaglinndan kacar, ailesini ihmal eder ve caligamaz;
cocuk vasia olan bir kisi kendinden daha kilciikleri dover, evde hep karsigelir ve okulda basansizdir)

31

30 Davranslart hezeyanlar ve hallisinasyonlardan oldukea etkilenir YA DA iletisim ya da vargida ciddi bir bozukluk

' vardir (orn. bazen ckkoherandir, ileri derecede uvgunsuz bir bicimde davranir, intihar disiineelerivie ugrasir durur) YA DA

21 hemen tiim alanlarda islevsel degildir (Grn. blitin glin vataktan gkmag; igi eviva da arkadas 3

20 Kendisini ya da baskalarmni yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (6rn. agikea aliim beklents: almadan
intihar gingimieri; stkliklz giddete bagvurur, manik cksiasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
verine getiremez (Orn. digki siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (G ilen derecede

11 enkoherandir va da mutizmdedir)

10 Kendisini ya da baskalarim agr bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir (G vincleven siddet

I yisterileri) YA DA kigisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikea 6lim
1 beklentisi icinde ciddi intihar eylemi,
0 Bilgi yetersiz.



EE5.
Susyal lyievaeilk Gigess (S

SOSYAL ISLEVSELLIK OLCEGI

Hasta Formu

Isim:

Bu dlgek hastalanmanzdan bu yana ne mmammmhwmmmdm

Cﬂoegindnhmmwwumeﬂdnkﬂus}ﬁ.{Duhmwbaﬂamdanmmﬂmaﬁgr
daki sonulan vanitimaniz|

1. Nerede yasiyorsunuz?

Cevap:
2. Kiminle birlikte yaswyorsunuz?
Cevap:
¢ KAl | OsE | 82D | By | Bp | Im
Ham puan
Dénltirlimis puan
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SOSYAL UGRASI/SOSYAL CEKILME

Her giin kacia kalknporsumue?

Hafta Icd ortalama L

Hafta somu onalama
fager farklyss)
Ginin hag saatind yalroz geiryorsumus?
Grm. odada tek tasina,

ek bagina dolagarak,

radyps dinfeverak ya da tebaviamsom izkvarek vb
Ligtfen kutulardan birimd isaretlewin:

tk bagina gecirdifiniz saatler
0-3 Tek basina gegirdifl siire ok az O

36 Zamamn bir ks i
6-9 Zameman Snemb bir e a
G- 2 Farmesan bihsdil bir kismm |
12 Hemen hemen zamarnm heps (]

Evde ne kedar sskhkla bir sohbeti baglainoramuz?
Hemen hemen hig/nadirenshazensak sik
O O O O

Evden ne sikhisla cibknporssne? (herhangi bir nedsenle)
Hemen hemen hicnadirenbazen il sl
= 0l 0 m’

Tabanodann varlkna nasl tephd gésterirsiniz?
Oniardan kagirmma [
Huzursuz alma (|
Onlan kabul st |
Ordardan hoglenma (I
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KISILERARASI ISLEVSELLIK

. Su anda kag arkedegan: ver?

Wdizenli clarah giirilstlow, birlikie elkmiklerde bulundugu )
. Kars cinasten bir arkadagine var me? [efer evh dedilseniz)
Evat/Hannr

Ankamh veya manfikh komesmass ne sikdéds bagarporsumiiz?
Liitlan hutm fsaretbvniz

Hemen hamen big 0
Madiren O
Baran a
Sk mik O
. Su siralar insanlarla konusmak sie ne kador zor va da ne kadar elay geliver?
ok kolay O
Oiduhga kolay 0
Oorta a
Oildubca mor o
ok zor O
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ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son bg ay kinde agadidaki ethinlklerin her birine ne sklikla kabldgina gostermek iizere wgun
alan bakimid isaratleyini

Hif Mediren | Bazen | Siksik

Sinema

Terairakonger

Kapal salon sporunu iema (Gmedin masa ienisi)
Agik alan sparuny izeme(Smedin fuibal)

Saral galersimize

Sargl

bigi duyulan yerer gezme

Toplang, kanugma v,

Gace okulu

Akrabnian avierinds ziyaret atma

Akrabalarnn Ziyarets geimesi

Arkadaglanm ziyarel sime (arkekhoz arkadag dahi]

Arkadaglar 1aratindan Tiyarel sdlna
[arcakiz arkadag: dahil)

Partilar

Resmi toplantdar

Diska v,

Gece kulibiisogyal kulip
Kapal sakan spory yagmak
Agik alan sporu yapmak
Kulipidemek
Kalwelcafe'lere gilme
Diganda yemek yemek
Dind atkinliiara kahimak




BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Litfen son U ay igindeasafidaki efldniklers ne siklida

vaphifinizs belirtmek igin uygun olan b

Hing Madiren

Sik mik

hAlizik alent] galma

Diddig-nakog, Gegik

Bahga ighedi

Cikcurna

Telavizyon (ziema

Tayp ya @a radys dinlema

Yemeh pagnme

Kendi bag=na yapilan atidnlikler {maket ucak
syapma vie ]

Tamir iglarl {araba, biaddal, av vi.)

“Firiyds, dolagma

saraba kullanmatisikiels binme (habi clarak)

Ylzme

Haobil (rnegdin kolaksiyon yapma)

Aligvars yapma

Sanatsal etdnliklar |resim yapea, e sanatlan wb.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

Lilithery son ik ay icindz asagdald etkinlider: ne sikiskia yopdsdem befirtmek igin upgun olan ba-
il Egametheyinis-

Teled Yarden garekis | Yapamar | Billnmiyor

Yikanma, dizenl olma vb.
Deihichniartsn algvany yaprma
Ewden lak Bagna prkma
Hamndisl igin giysi Saqma v Bims
g porirdplne dren gosierms




BAGIMSIZLIK DUZEY] - PERFORMANS

Liitfens son & ay kinde apduiskilerden her birind ne sikikta yaphigmm belirtmzk icin isaretleyini.

Hig Nadiron | Eagen | Sikak

Ahgvarig yapma (yardim aimadan)
Bulagek yikama, yerieglirme v

Dizend olark yikanma, bafkyd yapma vb.
Kendi gamageriano yikama

by arama |eger fszseniz)

Gida alryvarg yapma

Yemek hazriama ve Cijirme

Evden tek bagina aynima

Ciobiis, tren vi. binme

Para harcama

Parasmn hesabur yiima
Kendisl ign giysi sepme va aima
Dieg girindeplne dzen gosierme




IS/ MESLEK

Diizen bir 1siniz ver mui? [Refiabilitasyon ya da yeniden eqitim kurstan dahil)
Evet/Hayr (altin glziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Me biir bir 157
Hafiada kag saat calisyporsuniz? =
Me zamands bu igte calisyorsunuz? ——

2. BEGER YANITIMNG HAYIRSA: En son ne zaman bir igle ¢alglru?
Me tir bir istiF

Haftada kag saat gabgrdiniz?

Criiriin obdudumaa. liskin bir beloe verildi mi? EVET/HAYIR [altrw cizinig)
Aupaktan ledav lgin hastaneye gidivor musunae?  EVET/HAYIR fallru ¢iziriz)
Herhang' bir lste cohsabileceginizi dig indyor musunuz?

HKesinlikle et ZorlansenHesinlikle hawr

o
Ma silkdikh yeni 1§ bulma girsiminde bulinporsure? fGroedan; I ve gl Bulma Kunemu'na bag-
wurmna, gasete ilindanna balomal .

Hemen hemen hic/nadirenhasenuak sih
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EK.6.

Rahe-Holmes Yasam Olaylar1 Anketi:

Son 1 yilda asagidaki olaylardan yasamiz olduklarinizin numarasini daire i¢ine aliniz
ve karsisindaki bosluga yaklasik ka¢ ay dnce yasadiginizi yaziniz.

T-ESIN Ol ..ot e 100
2-BO0SaANIMA. ... e 73

3-Evli eslerin bosanmadan ayri yasamlart..............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiieaa, 65

4-Gozalti,tutuklama,hapse girmek. ... 63

5-Aileden yakin birinin OIUmii............oooiiiiiiiiccee e, 03
6-Kisisel yaralanma veya hastalik.......... ... 53

T-EVIENMEK . ...ttt 50
8-Isinden CIKarilmak. .........oooinie e 47

9-Evlilikte bariSmak. .........cooiiiiiii i 45
10-Emekliye ayrilmak... ceeereeereeneeeteenneesneenneesneenneesneenn s 45
11-Aile tiyelerinden b1r1n1n saghglnda deglslkhk ........................................... 44
12-Hamilelik(erkekse esin hamllehgl) ....................................................... 40
13-Cinsel giigliikler... ettt eeieene e e ebeesaeetaesaaesbeenseessaesseees 3D
14-Aileye yeni birinin kat11rnas1 ceereeenneeneenenn 39

15-Iste/gorevde yeniden duzenlenme/ Islne yenlden uyum gostermek ...................... 39
16-Ekonomik/parasal durumda deglslkhk ................................................................. 38
17-Yakin arkadas 6limii.. e ereeenneeeeaee e 3 ]
18-Baska bir ¢calisma alamna gegls .......................................................... 36
19-Esle yapilan tartismalarin sayisinda degigikliK. ........c.cccoevvieniiiiiiiniiiniiieeieenne, 35
20-10 bin dolardan fazla bor¢ almak/ipotek ... 31

21-Ipotek edilene el konmasi/haciz/Borcunu ddemek..................c.oveeevnnenn.... 30
22-Is sorumluluklarinda de@iSiKIiK. .. .........ccccoevivevererieeeeeee e 29
23-Ogul veya kizin evden ayrilmast...........c.ooviiiiiiiiiinii i 29
24-Esinin ailesiyle SOTUN. ........iiuiii et 29
25-Onemli bir kisisel basar1 gostermek...............c..ovvvieeeeeeeieieeeieennn28

26-Esin ise baglamasi veya birakmasi.............cooooiiiiiii i 26
27-Okula baglamak veya bitirmek..............ooviiiiiiiiiiiiiciecieeeeee e 20
28-Yasam kosullarinda degigiklik. ..., 25
29-Kisisel aligkanliklar1 yeniden diizenlemek................cooeeeiiiiiiiiiiiiiiinn. 24
30-Isle/yonetici ile ilgili SOTUN. ...............iiuniieiee e 23
31-Is saatleri veya kosullarinda degisikliK...............coooviiieiiiiiiiiie e, 20
32-ikamet edilen yerde degisiklik/oturdugu evden taginma.............................. 20
33-0Okul deGistirmek. ... ...ouiii e 20
34-Bos zamanlarini degerlendirmede/ Istirahat aliskanliklarinda degisiklik........... 19
35-Dini aktivitelerde de@isiklik.........ccooooeiiiiiiii 19
36-Sosyal aktivitelerde/etkinliklerde degisiklik.............coiiiiiiii i 18

37-10 bin dolardan daha az borglanma/ipotek..........ccccevieriiieciiiniiiiiiieeieeeeee, 17
38-Uyku aligkanliklarinda de@igiklik. ... 16
39-Aile toplantilarinin sayisinda/bir araya gelme sayisinda degisiklik................. 15
40-Yeme aligkanliklarinda degigiklik......... ... 15
A1-Tatile GItMEK. ...t e 13
42-Ramazan bayrami/yeni yil kutlamasi................coooiiiiii 12
43-Onemsiz kanunsuzluklar yapmak/ Kanunlarm kiigiik ihlali........................... 11

Toplam puan:



EK.7. Sarason'un Yasam Degisimlen Anketi

L]
1=} Evlilie

-] Atleden cok yaksn Sirfnin evlenmes
{Bireyin cocukiarinden Birfnin veyps
ennk veyd babasimim evienmesi).

1=} Hapishaneds tutuklu kalma,

4=} Takwn bir sile Uyesinin bapishineds
triukiv kalmasy

=) Zevsin (esin) H1ln

8-} Uylu B1VRERAI1JiAGE Breall dediymeler,
(Daha fazla veys daha az uyyma)

T=1 Vakon blr alte Uyss:nts 81080
A = Annp
i - Baba
L - EFkek Kardes
I - K1z Eardes
E = Blple anne
F - Blyik baba
6= Hgerier! (Belirtin)

-] Yemek aliskantihlarinds gnenll defiinclor
{Daha faile wveyd dahe ai yesel yeme)

0-6 Ay

T ay ¥ sene
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3 s
E 'g 3 5 -E ]
2 m § =T 2§
L] s - [ o : :
8 L2 2 34
L 2 ] L] L] = o b
LI I T - O
=3 =2 |=0 | O[]+ |#2 |43
=3 |2 | -1 0|+ |+z |#3
=3 (=2 | =1 | 0|+ |2 |43
RN R
=3 [=2 | -1 G|+ |+ |#)
o1 |8 [0 |0 [4 |42+
=3 [=2 |1 | 0|+ |+ | ¥
=3 | = | =] g |+ |+ |+
=3 |2 | =1 | @ |+ |+ |3
=3 (=2 |1 J O |5 |4
= | -2 |-} 0| *1 | +2 | *]
=] | =2 | =1 D I A |
=3 |=2 |~ o+ |+ |+
=1 | =2 |l O |+ | #7 | =1




3 -
b ! !
! i » i ] o i
-+ 33 31¢%s
fad a [ - o
. ¥ 3 = o
. - 9. B & W .|
§=) lpatafin waldieilmasn Al |alo]s =]«
tpa] Takn Bir arkbaasin CRT o3 |2 glalalain
1] fikies klgl el Bagary o | -2 =1 o wl 1 4
13-) EUgul cepla Ramun ihiallert, | TrafiL cezaiar
k) . FEEEERERE N A
13-] Erket fgin: Earianin by nalmast g g |1 jo]# |49
14-) Eriek fgin Fldetlnln yu da Ryzanligamn
hamd 1 kaimant Al [0 # 42 |4
5] Eadia feinl geed laindn hamile kalmani 3 f=t |00 # |2 | ¥
16-] Kadin lging EoceRIALE diger BIF ELETM hamllw
pirsEb1gim ofrensesl gl |aalo|* |4 +
11=] 1§ sarands dpjlaiElia (Farklis 1n yarumlalugu
1y sartlarynda, 1y saatiarinds v dagipinllkier] gl laalo]s |49
{g-} Teal Bir 38 girms 3 [ |1 |0 # |#H ¥
1g=] Takwn alla el e rirdEn birinis ciddi bir
hastalige yasalarmis ghmiyn are gesirmesl
yays naatiamsasi, Jla (o] " i |+
A - Dok ald [lo]jn(e]®"
[ - Anne g2 |-l 4 14
L= KIE warded 3 | -2 RN R *])
i = Erbai harded ) | =8 ERE RN #]
E - guylh snil S =2 |1 ] " Wi | ot | ¥
F o« Byl babe ala lajd]s = #1
g = Diperlar {patirting, gt |10 # |4 (9
30-] Cinsed sarunter (E51 118 wnl yamana | 31 jA @ A |4 | ¥
§1-) [opelundd cingel sorunler? gl |jo]9| )
13-y 1} varenla T LLALTRALLLL iy hes L
oplianl, Galiee kngullaFinds slansis
| gram Bapitlammast, terfd wdermrd | 3|2 {0 |*® i |9
F3-) Eayinvelide, (Th b et kayanbi reser wiya
giirince Ve anlapratlil Alz |1]¢ 4 |2 |
P4+ ) Hadi glanshlards dnowl | dudlimeler
{faha 1y maddd plansilard gahlp oimak
A1 1100 + .I i |2

yeya padd|l duremun bozutmast}
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Ti=) dema-babs ve pocuklarsn elvaturdudu “pebirdei™
alle Upalerinin yakiva 1194k Teriads nemil de=
gisemier (pamwnivgin spalmes) veys coqalmant),

26=] Yeln atle shrabalarimin {DUyplcenss  blly@viabe
wara  teyie, Bala veyn kurenler) 110380 erinde
nemi | degipmabar (yakinlvfin arelmasy veys
cofalmn .

27-] Alaye yent Bir Uyenin katybeasy {Dojes,
evlat sdines,; akrobalardan Birl v.5.}

0=} Duimstoah deglaikligl

9=} dabpgmarioe nageni ils spierin Birnirlerindes
et yaiamlar

-} Macce gites, Coml‘ye wwren obuss zeket weres,
iyran oiumi giol died fealiystierds Snemli
daimmelnr (Du Faalipatierin arimany vepd
FTTAEPERY |

3=} Exlerin teirar biriesmes|

3=} Kars/kocs tartigmalarinin sayininds Bnesli
degiicaler [aka (ok vays daha &r vartipms)

A3-) Ew14 erkek dgin i Evin dvgvnda karisiain
ipieduk] defisiklik. (Calismaya baslamasi,
iglni bureimayr, yend Bir fge girsss) v.5.)

34-1 vt hadva dgimi Kosaiimie iy indek ) dejisik-
Hikler. (1310l kaybatmesd,yenl Bir lie baa-
Tamasn, emeklllik v 5.}

15-] 100,000 Tireden faria borg ales weys yabi-
pow papes [ev abmak, 1 kurssz vb.igin)

2 =

i L]
i § s e
ol » § 3 3
R g « £ % ¥ o
- 1 3 28 % 8 % %
3 [t 11 Jo|*|4]|a
a) |2 [=1 JO|™ [*2 "
=3 | =2 | =1 0|+ |2 |H
w3 | #l |+ @ |# |2 |4

=3 | =2 | =0 o |+ |42
ez |1 o5 |« |=
A -2 | =1 o | | 4 |
A | = |l g # | | ¥
=3 | -2 =l [4] # |+ |9
3| =F | = a|+H |® |
a1 <2 |- oW [ |
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A o T r 7 =
I =7 42 oA L
= L] W -] - 1] : k-3 (v
Foe) 100000 Viradin faha af bore gbes L AL
ri8 yapma {T.7.drasa dlmak Frenine devin
vi. ftin} 2= [0 [+
3}'} “tl‘ﬂ HH.FHII -3 =F | =] o | = 3 1
38-] Eadw Igia: Gocui aldyrea Al (olm]|agln
39-) Erioek leda: Karvsimin eocuk pidirmasy A2l foflu]lm|w
A} Eriex Agtn: Fldrtd ya da niganTissmin eoct
aldvrmag LI I T I - T Y (Y T
£1-1 Loiyal 4o aflence fealiypetlerinia tirinda
WE RIRLIFYAdE Boenll dedismeler [Hrnegin:
partl sinesa ripafetler, kafit syunlar, dgki
Blemlerd gibd Foallymtlers batilnads apslmg
vk £ Tma) 3|3 |1 | &[4 |42 |#
§2-) Allemin yoyama sartiarinds Brem!i dedismier
{yenf av paptirms evin temir odilmesi yo
yenfden dusermes! wviya semtin Borulmasy) SIS I O O
43-} Baeren 5 I I 08 T B O T T
44-) mtyinin gecirdff! Gnewl! Bir hastalsh
yaralanms veyn kali S T T
45<) Yok blr arkedaiia ador bir hastalik
grcimes! yuralansags veye sabab)enman (2 (] B8
46<) Feakliye ayriies . =N |=F |0 0|4 |2 {0
d%-] Euz weyw erimk cocufunevladin eviaden
ayriieany (Iviemme veps skuls gitew wh) S [ I I T -
48-) Olwldan ayrilmak zorends kalost (madd]
sorunlars Bagly BlaFaE) o T T I
£9-] Mormal efitimd bitirmek e AR NCER I AR BE
50-) Gecici bir slre teim esten ayri ialea
{15, sepahat vi. medeni flg), s -I: |-l o|H|®|a
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0-£ ay

E1=) Miggalamms

H-) laanly vy Mloctle sragmg baiwlmag

83+) Dvden 110 defs syrilea

B=) Niganlin vipa flered i1a biFiERs, FaksFas
Hr eraya gales

55=) Calizan kndvmim gocutunu byrakal icek
govant e, Bietal yy da bir bray bulsmaman

$8=) A1k glea

GF=) Benlanmedik bir snds parays sakip olm
[EIPEY, Blyange, tsta vh.i

58-] Anersik olaylara karigm

8-} Cocumlarin ekul durvsu [wrrulisan bie whuilly
glrmend vagd glrememes!, bltPalsseyve haleg-
Fraiafta kalean . Aftinars gecoeid wh,

Gf-1 Yamgun, hirmaieink

G-} Asuere gltme [Drbsfin Eandisiain o8 lwam
bpcatnmin, nlpanbsssmin coi 1yl ble ari-
dujsaing,

El=] Aileden gok paksm Bietnin ak1) hastanssing
yeimasy,

Bk} Enpwnon bir erkokla nacman:

=) Takin skrabalar peds REFdelleF areinds
mirea paylesmalarindas dojan Civgalar,
sarginliklar.

-] Cocufuen §ibad

"
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